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第 1 章 序論 
1.1 研究の背景 
 歩行補助具は下肢の骨折や捻挫，股関節や膝関節変形性関節症に対する術後などの整
形外科疾患，また脳卒中，脳性麻痺などの脳疾患，さらには脊髄損傷，二分脊椎などの
脊髄疾患に起因する歩行障害に対し，歩行能力の維持あるいは獲得のために用いられる
用具であり，福祉用具法（福祉用具の研究開発及び普及の促進に関する法律：平成 5年
5 月 6 日法律第 38 号）によって福祉用具に分類されている[1]．歩行補助具には表 1-1
に示す通り，様々な種類が存在する[2][3][4]．歩行補助具の選択には利用者の疾患や障
害の程度，また使用目的などの評価が必要となる．このうち松葉杖を代表とする杖は臨
床上多用されており利用者も多い． 
 
表 1-1 歩行補助具の種類 
1）歩行器 
2）歩行車（シルバーカーを含む） 
3）松葉杖（腋窩型松葉杖） 
4）ロフストランド杖（前腕支持型松葉杖） 
5）多脚杖 
6）T 字杖 
7）その他 
 
厚生労働省のまとめによる平成 25 年度身体障害者・児の補装具費の支給（購入・修
理件数），補装具の種類別では，歩行補助つえの購入件数は 4,744 件であり 5,000件近い
杖が年間に購入されている[5]．この件数は身体障害者福祉法に基づく公費購入件数で
あり，恒久的に杖を必要とする場合の件数である．しかし実際には介護保険による貸与
[6]や自費での購入，さらに最も多いと考えられる病院，診療所からの貸出しを含める
と数万人規模の利用者がいると推定される．特に整形外科やリハビリテーション科では
膝半月板損傷や足部靭帯損傷などの急性期において患側肢を一時的に免荷する目的で
腋窩型松葉杖が処方される場合が多い．厚生労働省による平成 26 年（2014）医療施設
（静態・動態）調査・病院報告の概況[7]では，整形外科またはリハビリテーション科
を標榜する医療機関は，病院は 10,305 施設，診療所は 24,990 施設で，両診療科を重複
して標榜することが多い診療所を考慮しても総計は 20,000 施設を超えており，仮に 1
施設につき年間 1 人の腋窩型松葉杖適応患者が来院すると最少に見積もった場合でも
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年間 20,000 人が腋窩型松葉杖を使用していると推定される． 
 腋窩型松葉杖は図-1-1[8]に示すように，脇当て（横木），側弓，握り，伸展棒（調節
型の場合），杖先で構成されており，一般的に障害された下肢の免荷のために握りで体
重を支え，腋窩で体重を支持しないように脇で脇当てを挟んで固定し使用する．特に患
側下肢の完全免荷の場合は両松葉杖での歩行を余儀なくされ，患側下肢の代わりに全体
重を 2つの握りで支えなければならず手にかかる負担は大きい．また理学療法士などの
専門職による十分な指導がなされないまま使用するケースもみられ[9][10]，不適切な使
用により神経麻痺などの問題が生じる[11]． 
 
 
図 1-1 腋窩型松葉杖の各部名称[8] 
 
著者は理学療法士 40 名を対象に，理学療法士および利用者の意見に基づく「腋窩型
松葉杖を利用者に適応，指導する際の問題点」に関するアンケート調査を実施したとこ
ろ様々な問題が存在することが分かった（図 1-2）．顕在化したこれらの問題点は腋窩型
松葉杖歩行の安全性および安定性に関わる問題であり，腋窩型松葉杖は下肢障害による
歩行障害の機能代償を目的に汎用される歩行補助具であることから問題解決は最優先
の喫緊の課題であると考えられる． 
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図 1-2 腋窩型松葉杖を利用者に適応，指導する際の問題点 
 
1.2 研究の目的 
 本研究の目的は腋窩型松葉杖歩行時の様々な問題点に着目し，その要因を詳らかにす
ると共に，対策を探ることで腋窩型松葉杖歩行の安全性および安定性の向上に寄与する
ことである．なかでも脇当ての腋窩からの脱落は転倒事故に繋がる重大な問題である．
本研究では脇当ての腋窩からの脱落の要因を解明すること，つまり腋窩型松葉杖歩行時
の脇当ての腋窩内での安定性に関する研究を柱に福祉工学的側面から要因を探究する
と共に，脇当ての腋窩からの脱落軽減を可能にする松葉杖構造変更の提案を行うことを
主眼とする． 
 
1.3 研究の有用性 
 本研究の成果により腋窩型松葉杖歩行時に生じる様々な問題点の軽減が図られるこ
とで，腋窩型松葉杖歩行の安全性および安定性の向上に寄与することが可能となる．特
に脇当ての腋窩からの脱落軽減が可能となれば，転倒リスクの軽減に繋がり腋窩型松葉
杖歩行の安全性および安定性は飛躍的に向上する． 
 
1.4 本論文の構成 
 本論文の構成は次の通りである． 
 第 1章は，本研究の背景・目的・有用性について述べた． 
 第 2章は，杖・松葉杖の歴史について先行文献をもとに総説すると共に，腋窩型松葉
杖の問題点について，先行文献と著者が実施したアンケート調査に基づいて考察を行い，
第 3章以降において，その問題点と対策について論じる． 
 第 3章では，調節型松葉杖の適正長について，現行の調節型松葉杖の妥当性に着目し
述べる． 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
問題なし 
その他 
松葉杖の長さの調節が難しい 
床・階段で松葉杖が引っかかる 
手掌部の疼痛 
脇当てが腋窩から外れやすい 
高齢者への適応困難 
0% 
15% 
15% 
30% 
40% 
63% 
85% 
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 第 4章では，圧力センサを用いた運動力学的解析にて手掌部疼痛の疼痛部位の推定を
行い，軽減対策について検討する． 
 第 5章では，脇当ての安定性について 3次元動作解析装置および圧力センサを用いて
運動学的・運動力学的に解析し，脇当てが腋窩から脱落する要因を考察する． 
 第 6章では，第 5 章で導いた結論をもとに，脇当ての腋窩内での安定性の向上つまり
脇当ての腋窩からの脱落軽減を可能にする松葉杖構造変更について検討結果を示しな
がら提案を行う． 
 第 7章は，本論文の内容を章ごとにわけてまとめる． 
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第 2 章 松葉杖の現状および腋窩型松葉杖の問題点 
2.1 緒言 
 この章では松葉杖について総説的な考察を行うと共に，腋窩型松葉杖歩行における問
題点を先行文献および著者によるアンケート調査を用いて明らかにしていく．また問題
点の一部については，その対策に言及する． 
 
2.2 松葉杖の現状 
2.2.1 松葉杖とは 
 歩行補助具の一つである松葉杖は，日本では概念的に杖との区別がはっきりせず，松
葉杖そのものの分類も定義も明確でないと記されている[1]．広辞苑によれば，『杖』と
は『歩行の助けに携える細長い棒』，また『松葉杖』とは『足の不自由な人が脇の下に
挟んで用いる，松葉のように二股の形をした杖』と定義される[2]．つまり日本では歩
行の補助を成す棒状のものはすべて杖として定義され，そのうち脇の下に挟み形状が松
葉に似ているものを松葉杖と呼称している．一方外国（特に欧米）では，『cane または
stick』は体重を支持すべき身体接触が手部である握り（hand grip）の一点であるものを
指し，『crutch』は握りだけでなく体重を支持すべき身体接触がそれ以外に一点以上存在
し，少なくとも二点あるものと定義されている[3][4][5]．このように日本と外国では違
う概念で捉えられているにも関わらず，『crutch』の邦訳語は『松葉杖』，そして『cane
または stick』の邦訳語は『杖』として用語使用されているため日本では松葉杖のみを
crutch と認識し混乱を招いていると推察される．よって本章以降は外国の定義に倣い，
松葉杖を crutch，杖を cane の意として表すことにする． 
 
2.2.2 松葉杖の歴史 
 松葉杖あるいは杖の歴史は古く[3][4][5]，松葉杖らしき形状の補助具は紀元前 2830年
エジプト第 6王朝の墓にすでに描かれている．松葉杖の原型は 5世紀のギリシャの壺に
見ることが出来る．構造は 1本の支柱（単柱）に脇当てとなる横木が着いた単純な作り
であった．また 16 世紀のオランダのイラストには，木製の杖と松葉杖が描かれている．
この頃まで松葉杖は単柱に脇当てが着いた簡単な構造で，握りが欠如していたと考えら
れる．その後 18 世紀になり，握りが付いた今日のデザインになったとされている．さ
らに 20 世紀に入り材質に大きな変化がもたらされた．それまで木製あるいは牛の角製
であったものから，管状のアルミニウム製の松葉杖が登場した．現在ではマグネシウム
合金製など超軽量金属の材質も使用されはじめ、材質だけでなくデザインや安全性，そ
して快適性の向上につながる握り，杖先ゴムの形状変更など新しい提案がなされている． 
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2.2.3 松葉杖の種類 
 松葉杖は目的や用途にあわせて様々な種類があるが，以下のように大別される[1][6]．  
 1)腋窩型松葉杖（axillary crutch） 
  (1)標準型松葉杖（standard crutch）：固定型松葉杖 
   側弓が 2股に分かれている典型的な松葉杖であり，一度適合すれば長さの調節が
困難となる．そのため身長が伸びる小児には適合しにくい．また第 3者への適合も
困難である． 
(2)調節型松葉杖（adjustable crutch）：伸縮型松葉杖（図 2-1-1） 
 標準型松葉杖に伸展棒を取り付け長さの調節が可能な松葉杖であり，現在はこの
松葉杖が主流である．一般的に現在では標準型松葉杖と調節型松葉杖の 2つを腋窩
型松葉杖と称する場合が多い．したがって本論文においては，特に指定をしない限
り腋窩型松葉杖は標準型松葉杖と調節型松葉杖の 2つを指すこととする． 
(3)オルソクラッチ（ortho-crutch）：整形外科型松葉杖 
 アルミニウム製の支柱が 1 本の松葉杖で軽量のため使用しやすいが腋窩型松葉
杖よりも支持性が低いとされる． 
(4)その他 
 ①アンダーアームクラッチ（underarm crutch） 
  オルソクラッチと同型で支柱が 1本の松葉杖で，はめ込み式が多い．携帯に便
利だが，支持性はオルソクラッチ同様低い． 
 ②シュアゲイトクラッチ（sure gait crutch） 
  標準型松葉杖の 2本の側弓が接地部で円形に接続（面）している松葉杖である． 
 2)前腕支持型松葉杖（forearm crutch, elbow crutch） 
  (1)ロフストランドクラッチ（Lofstrand crutch）：前腕固定型杖（図 2-1-2） 
   側弓（支柱）が 1 本で松葉杖というより杖に近い形状である．前腕部にカフが  
属しており，握り以外に肘関節部で体重を支持する．肘関節の伸展筋力（上腕三頭
筋）が弱い場合に適応される． 
  (2)プラットホームクラッチ（platform support crutch）：肘台突き杖（図 2-1-3） 
   アルミ製の 1 本の側弓（支柱）に前腕受けを設け，その前端に握りが付いており，
前腕全体で体重を支持する松葉杖である．肘関節が拘縮などにより伸展位を取れな
い場合や，リウマチ患者など手掌部で体重が支持できない場合に使用する．腋窩型
松葉杖に比べ体重の支持性が低いため免荷には適さない． 
 3)カナディアンクラッチ（Canadian crutch, triceps crutch）：三頭筋杖 
  側弓および握りは腋窩型松葉杖と同じ構造だが，脇当てがなく上腕部にカフが付属 
しており，握り以外に上腕部で体重を支持する．ロフストランドクラッチ同様上腕三
頭筋が弱い場合に適応される．支持性は腋窩型松葉杖に比べ低い． 
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図 2-1-1       図 2-1-2       図 2-1-3   
図 2-1 松葉杖の種類 
 
2.2.4 松葉杖歩行の種類 
 松葉杖歩行は利用者の障害部位や程度によって様々な歩行様式が存在するが，基本的
には下記の通り，点歩行（point crutch gait）と振り歩行（swing crutch gait）に大別され
る[1][5][6]．また松葉杖の使用数により両松葉杖歩行（double-crutch gait）と片松葉杖歩
行（single-crutch gait）に，松葉杖歩行周期中の相により 2動作歩行と 3動作歩行に，そ
して振り出す患側肢の接地位置とすでに振り出された松葉杖との位置関係により前型，
揃い型および後型に分類される．実際には，例えば片松葉杖 2点 1点 2動作歩行前型の
ように上記の分類を組み合わせて松葉杖歩行の歩行様式を表現する． 
 1) 点歩行（point crutch gait） 
  (1)4 点歩行（four-point gait） 
  (2)2 点交互歩行（two-point alternate gait） 
  (3)3 点歩行（three-point gait） 
   ①完全免荷 3 点歩行（non-weight bearing three-point gait） 
   ②部分荷重 3 点歩行（partial weight bearing three-point gait） 
 2) 振り歩行（swing crutch gait） 
  (1)小振り歩行（swing to crutch gait） 
  (2)大振り歩行（swing through crutch gait） 
 このうち臨床上最も多用されるのは 3点歩行で，なかでも完全免荷 3点歩行前型が下
肢の骨折や捻挫，股関節や膝関節変形性関節症に対する術後などの整形外科疾患の一側
下肢障害において用いられる．図 2-2に示すように本来患側肢で支持すべき全体重を両
松葉杖で支える．歩行手順は，まず両松葉杖を同時に前方に出し，両松葉杖で全体重を
支持した上で健側肢を松葉杖よりも前方に振り出し接地する．これを繰り返す歩行様式
であり，体全体を前に振り出すことから振り歩行，特に大振り歩行の要素を包含してい
る．この歩行様式はスピードの面で優れている反面，エネルギー消費が大きく正常歩行
の 2 倍のエネルギーを必要とするといわれている[1]．また全体重負荷を両松葉杖の握
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りで支えるためそれを保持する筋力が必要である． 
 
図 2-2 完全免荷 3点歩行前型（患側：左下肢）[7]から一部抜粋，引用 
 
2.3 腋窩型松葉杖の問題点 
 松葉杖を使用し目的とする歩行能力を維持・獲得するためには，利用者が適切に適合
された松葉杖で，適切に使用することが条件となる[6]．すなわち不適合な松葉杖の使
用，あるいは利用者の不適切な使用（誤用）は様々な問題を生じさせる．以下に腋窩型
松葉杖の利用者への適合と利用者の適切な使用について述べ，不適合および誤用により
生じる問題点について言及する． 
 
2.3.1 腋窩型松葉杖の適合 
 腋窩型松葉杖の適合において重要な項目は杖の長さと握りの高さである．腋窩型松葉
杖の適合基準は主として外国（特に欧米）のものであり，日本もそれに倣い引用してい
る． 
1) 腋窩型松葉杖の長さ 
臨床において腋窩型松葉杖の長さの決定には 2つの計測法がある[5][8][9][10]． 
図 2-3 に示すように，(1) 臥位にて腋窩前縁から足部外側より 6 インチ（150mm）外
側の位置までの長さ，(2)腋窩前縁から足底の長さに 2インチ（50mm）加えた長さの
2 つである．しかしこれ以外にも様々な計測法が存在し（表 2-1）[11][12]，どの計測
法が適切なのか現在でも結論は出ていない．いずれにせよどの計測法も経験則に基づ
くものであり，科学的根拠に乏しい計測法と言わざるを得ない[12]．  
 
図 2-3 腋窩型松葉杖の長さの計測法 
松葉杖接地   松葉杖立脚期   松葉杖離地  松葉杖遊脚期   松葉杖接地 
50mm 
150mm 
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     表 2-1 様々な腋窩型松葉杖の長さの計測法 [11][12] を参考に作表 
（1）身長の 77％ 
（2）身長から 16インチ（41cm）を減じる 
（3）肘頭から反対側の第 3 指尖まで 
（4）肘頭から反対側の第 5 指尖まで 
（5）指極の 77％ 
（6）指極から 16インチ（41cm）を減じる 
（7）腋窩から踵まで 
 
2)握りの高さ 
 握りの高さも長さ同様重要な要素となる．腋窩型松葉杖は握りで体重を支える必要
があることから，体重支持の役割を持つ肘関節伸展筋（上腕三頭筋）が効率的に作用
しなければならない．そのために力学的効率性を考えた肘関節屈曲角度が求められる．
文献的には握りを手関節背屈位で保持した際の肘関節屈曲角度が約 30°屈曲となる高
さが最適であると記載されているものが渉猟した限りにおいて最も多かったが
[1][3][6][8][10]，肘関節 20°～30°屈曲となる高さ[9]や，肘関節 15°～20°屈曲となる高
さ[13]と記載されている文献も存在し，基準となる屈曲角度に幅がある．原則的には
上腕三頭筋の力学的効率性に基づいた角度であることに議論の余地はなく，肘関節
15°～30°屈曲の範囲内で利用者が最も操作しやすい角度に設定する． 
 
3)適合判定 
 計測法に基づき長さを決定した後，立位にて利用者の身体的条件（姿勢、変形拘縮
など）や主観的側面などを含めて適合判定を行い最終的な松葉杖の長さを決定する
（図 2-4）．適合判定は以下の通りである[10]． 
 
図 2-4 腋窩型松葉杖の適合判定 
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立位にて常用の靴を履いた上で， 
(1)脇当ての位置：脇当て上縁が腋窩前縁の 1.5 ～2 インチ（38～50mm）下方の位置
(2)杖先の位置：第 5足指尖端の 4～6 インチ（100~150mm）前外方の位置 
(3)握りの高さ：手関節背屈位で、肘関節が約 30°屈曲の高さ 
上記の条件を満たした範囲の長さのうち，利用者が最も快適な長さを決定する． 
 
2.3.2 腋窩型松葉杖の適切な使用 
 利用者に適合する長さの腋窩型松葉杖を用いて行う松葉杖歩行には様々な種類があ
ることはすでに述べた．歩行様式に基づく適切な使用はそれぞれに存在するが，すべて
に共通する最も重要なことは脇当ての保持の仕方である．腋窩型という名称から脇当て
の上面に体重をかけ腋窩部で体重を支持するようなイメージがあるが，実際には腋窩部
では体重は支持せず体重は握りで支持する．脇当ては脇をしっかり締め，上腕と胸壁で
しっかり挟んで脇当ての両側面で保持する（図 2-5）[6]． 
 
 
図 2-5 脇当ての保持の仕方 
 
2.3.3 腋窩型松葉杖の不適合および誤用により生じる問題点 
腋窩型松葉杖の不適合および誤用により以下の問題が生じる． 
1)松葉杖麻痺（crutch paralysis） 
  松葉杖麻痺とは脇当てにより腋窩が圧迫されることで生じる末梢神経麻痺の総称 
である[1]．腋窩には腕神経叢や腋窩動脈など上肢を支配する神経や脈管が密に走行
している．腋窩部には上腕骨と胸郭以外に骨組織がなく，脇当てにより腋窩が長時間
圧迫されれば腕神経叢にも圧迫が及ぶことになり，松葉杖麻痺が生じる
[12][14][15][16]．松葉杖麻痺は杖の長さが長すぎる場合や腋窩部で体重を支えて歩行
する誤用によって惹起される． 
2)急性動脈閉塞症（acute arterial occlusion） 
 急性動脈閉塞症とは突然発生した四肢の主幹動脈の閉塞により，支配下領域の阻血
による重篤な障害を来たす疾患[17]をいい，その原因は血栓，塞栓，外傷の 3 つとさ
れており松葉杖使用による発生は考えにくい．しかし脇当てにより腋窩が長時間圧迫
されることで，松葉杖麻痺で腕神経叢が損傷を受けるのと同様，隣接して走行してい
る腋窩動脈やそれに続く上腕動脈が損傷を受け，閉塞が生じることが報告されている
胸壁 上腕 上腕 胸壁 
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[18][19]．急性動脈閉塞症の原因も杖の長さが長すぎる場合や腋窩部で体重を支えて
歩行する誤用である． 
3）その他 
 (1)姿勢の異常 
  杖の長さが短い場合，上部体幹が前屈姿勢（kyphosis）となる（図 2-6）[10]． 
 (2)体重支持力の低下 
  杖の長さが長い場合や握りの高さが高い場合，肩の拳上が起こり握りでの体重支
持力が低下し，歩行が不安定になる[1]． 
 
図 2-6 杖が短い場合 
 
2.3.4 アンケート調査に基づく腋窩型松葉杖の問題点と対策 
2.3.3 で述べた腋窩型松葉杖の不適合および誤用により生じる問題については，理学
療法士などの専門職による適切な適合・操作指導により問題を回避することが可能であ
る．しかし実際には適切に適合し適切に使用しても，腋窩松葉杖の使用については理学
療法士である著者の臨床経験においても様々な問題が存在する．著者は理学療法士 40
名を対象に，理学療法士および利用者の意見に基づく『腋窩型松葉杖を利用者に適応，
指導する際の問題点』に関するアンケート調査を実施した．以下にその結果を示す（図
1-2）． 
 
図 1-2 腋窩型松葉杖を利用者に適応，指導する際の問題点（再掲） 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
問題なし 
その他 
松葉杖の長さの調節が難しい 
床・階段で松葉杖が引っかかる 
手掌部の疼痛 
脇当てが腋窩から外れやすい 
高齢者への適応困難 
0% 
15% 
15% 
30% 
40% 
63% 
85% 
前屈姿勢 
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この結果からも明白なように，腋窩型松葉杖を利用者に適応，指導する際には様々な
問題のあることが分かる．第 1章で述べたとおり，腋窩型松葉杖は下肢障害による歩行
障害の機能代償を目的に汎用される歩行補助具であることから，これらの問題について
対策を講じることは腋窩型松葉杖歩行の安全性，安定性を向上させるために重要である． 
 
(a) 高齢者への適応困難 
高齢者への適応困難はアンケート調査において最も回答が多かった問題である．人は
加齢に伴い生理機能，運動機能，そして精神機能など様々な機能が低下していく．松原
は松葉杖を選択する判断とそのポイントとして以下のことを挙げている[1]． 
1)残存機能：上肢筋力，両下肢および体幹の機能と立位バランス 
 2)知的能力：理解力，状況判断力 
 3)体力と年齢の関係：一般的に，松葉杖の使用は青壮年なら可能．小児は諸条件によ
って異なり，高齢者は困難である． 
 4)家庭および社会環境：家屋の構造，玄関から道路までの状態，車道と歩道の分離の
有無，道路面の状態，人の往来および自動車などの走行量． 
これらの判断項目をもとに，松葉杖を利用する際に必要と考えられる機能が加齢に伴
いどのように変化するかを考察する． 
まず筋力について述べる．筋の最大収縮力は 25 歳前後がピークとなり，加齢ととも
に徐々に低下していき 65 歳でピーク時の約 3 分の 2 になるといわれている[20]，また
筋線維のうちタイプⅡ線維は 80 歳までに 30～40％減少するとの報告もある[21]．腋窩
型松葉杖歩行では体重支持や脇当ての胸壁への固定など上肢筋力が重要であり，十分な
筋の筋力・協調性・持久力が必要であるとされている（表 2-2）[1][22][23]．加齢により
筋の能力が低下すれば松葉杖で体重を支持することは難しくなり適応は困難となる．次
にバランス能については Bohannonらが，20～79歳の 184 名を対象に片脚立位時間を計
測し，開眼時の片脚立位時間が 30秒未満の出現率を年齢ごとに 20～29歳と比較した結
果，30～39歳は 0％，40～59歳までは 6％であったが，60～69歳では 57％，70～79 歳
は 90％と加齢に伴い出現率が大きく増加すると報告している[24]．腋窩型松葉杖歩行，
特に 3 点歩行では患側下肢および松葉杖を前方に振り出す際に十分な健側下肢の片脚
立位能力が要求される．加齢による片脚立位能力の低下は高齢者の松葉杖の適応の阻害
因子となる．さらに加齢に伴い記憶力や判断力など認知機能も低下する[25]．このよう
に加齢に伴う様々な機能の低下は松葉杖の高齢者への適応を困難にしている．したがっ
て高齢者については松葉杖でなく，行動範囲は限定されるものの操作性や安定性の高い
歩行器などの適応を考えるべきである． 
 
 
 
‐14‐ 
表 2-2 松葉杖歩行に必要な上肢筋とその役割 [1][22][23]を参考に作表 
筋 役  割 
肩甲骨下制筋 
（広背筋，僧帽筋下部線維，小胸筋） 
・体重支持 
・体重支持時の上肢の安定および肩甲帯
拳上防止 
肩関節内転筋（大胸筋，広背筋） ・脇当てを胸郭と上腕で固定する 
肩関節屈曲筋・伸展筋（三角筋） ・松葉杖の操作（前方・後方・側方） 
肘関節伸展筋（上腕三頭筋，肘筋） 
・体重支持 
・下肢を振り出す際の肩甲帯拳上および
体幹前倒の予防 
手関節背屈筋 
（長・短橈側手根屈筋，尺側手根屈筋） 
・握りで体重支持する際に手関節を背屈
位に保持する 
・体重支持 
手指・母指屈曲筋群 
（浅・深指屈筋，長・短母指屈筋） 
・握りの把持 
・松葉杖の操作（方向の決定） 
 
(b) 脇当てが腋窩から外れやすい 
脇当てが腋窩から外れやすいことは，高齢者への適応困難に次ぐ問題として挙げられ
ている．腋窩型松葉杖歩行中に脇当てが腋窩から外れることは転倒事故に繋がる重大な
問題であり，利用者の安全性を高めるためにも要因の解明と軽減対策は重要である．し
かし脇当て脱落の要因を解明する先行研究を渉猟したが見つけることは出来なかった．
よって著者はこの問題に注目した．脇当て脱落の要因解明については第 5章「腋窩型松
葉杖歩行における脇当ての安定性に関する研究」で，脇当て脱落の軽減対策については
第 6章「腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性向上に資する松葉杖構造変更の提案」
で詳細に述べる．  
 
(c) 手掌部の疼痛 
 手掌部の疼痛も脇当の腋窩からの脱落に次ぐ問題であった．腋窩型松葉杖歩行は，
2.3.2 の腋窩型松葉杖の適切な使用でも述べたように，歩行中に腋窩部で体重を支持せ
ず体重は握りで支持する．そのため手掌部に加わる負荷は大きく，圧迫が主要因と考え
られる手掌部の疼痛は不可避であると推察される．瀬戸らは杖使用時の身体各部の痛み
について調査を行い，T字杖，ロフストランド杖を含めた杖全体の使用者のうち，約 30%
に何らかの疼痛の訴えがあり，その訴えのうちほぼ半数が手部の疼痛であった．さらに
杖ごとの疼痛発生率は腋窩型松葉杖が 68.7%と最も高い発生率であると報告している
[26]．この報告からも腋窩型松葉杖の手掌部疼痛が問題であることが分かる．さらに手
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掌部への圧迫は正中神経麻痺や手根管症候群を惹起するリスクがあることも報告され
ている[13][27][28]．手掌部疼痛は腋窩型松葉杖歩行の際の快適性を損なうだけでなく，
安全性にも影響を与える重大な問題である．手掌部に対する圧の分散，あるいは疼痛軽
減などを目的として，現在までに握りの形状や素材を変更するなどの工夫がなされてき
た[9][28]．しかしながら手掌部に加わる負荷の解析に関する報告は少なく[29][30]，ま
たその見解も分かれており基礎研究が不十分な状況であった．著者はこの問題にも注目
し，第 4章「腋窩型松葉杖歩行における手掌部疼痛に関する研究」で手掌部の疼痛につ
いて詳しく述べる． 
 
(d) 床・階段で松葉杖が引っかかる 
 床や階段で腋窩型松葉杖の杖先が引っかかる現象は，筆者の臨床経験においても時に
経験する．万一の場合は転倒・転落に繋がる問題であるにも関わらず研究報告は渉猟し
た限り見当たらない．経験則に基づく考察では，特に床では松葉杖歩行周期のうち杖先
が床から離れる時期（松葉杖離地）に（図 2-2），階段昇りでは松葉杖を段の上段に移動
させる際に蹴上げに，降りでは段の下段に移動させる際に踏み面に引っかける場合が多
い．原因として， 
1)もともと腋窩型松葉杖の適正な長さが人の腋窩から足部の長さより長く設定され
ているため適切に操作しなければ引っかかり易い． 
2)不適切な操作として， 
(1)松葉杖を前方に振り出す際に真っ直ぐ前に振り出した場合 
(2)杖先を床から離す際に前方にある健側への体重移動が不十分で，杖に体重が残っ
た状態で杖先を離そうとした場合 
(3)両松葉杖歩行において，両松葉杖の杖先を同時に前方に振り出せず一方の杖先が 
残った場合 
(4)階段昇降の際に松葉杖の懸垂が不十分な場合，真っ直ぐ前に松葉杖を懸垂し上 
段または下段に載せようとした場合 
以上の不適切な操作により杖先が床や階段で引っかかり易くなると考えられる．した
がって適切に操作するためには松葉杖指導の際に，①松葉杖を前方に振り出す際には真
っ直ぐ前に振り出さず，弧を描くように分回して振り出す，②両松葉杖では杖先は同時
に前方に振り出す，そして③階段昇降では十分に松葉杖を懸垂することを指導し，十分
な練習を行うことが必要である．また通行面のスペース，通行幅，階段の踏み面そして
蹴上げの高さなど十分な空間的・物理的条件も併せて必要となる[1]． 
 
(e) 調節型松葉杖の長さの調節が難しい 
 腋窩型松葉杖のうち，標準型松葉杖は長さの調節が出来ないため一度利用者に適合し
て長さを決定すれば変更は困難であるが，身長など身体的変化がない限り松葉杖の長さ
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に問題は生じない．したがって標準型松葉杖は脊髄損傷の患者など個人使用で半永久的
に使用する利用者に適している．しかし，下肢の骨折や捻挫，股関節や膝関節変形性関
節症に対する術後などの整形外科疾患は一時的に免荷を強いられる場合が多く，免荷期
間のみ松葉杖などの歩行補助具が必要となる．その際には標準型松葉杖でなく調節型松
葉杖が使用される（図 2-1-1）．調節型松葉杖は様々な身長の利用者に適応することが可
能なため一時的な使用が多い病院や診療所などで汎用される． 
 調節型松葉杖は長さを調節するために伸展棒に調節穴が開いており（図 2-7），木製の
場合調節穴の間隔は 40mm と JIS（T9204）で規定されている．また穴の数も松葉杖の
寸法によって決まっており，L 寸の場合が 10 個，M 寸は 9 個，そして S 寸は 8個とな
っている．なお握りの高さは標準型，調節型共に可変であり，側弓にある調節穴間隔も
伸展棒同様 40mmと規定されている．しかし金属製の調節型松葉杖は JISによる規定が
なく，一般財団法人製品安全協会の SGマーク制度の基準もない[31]． 
 
 
図 2-7 伸展棒（木製調節型松葉杖：M 寸） 
 
今回のアンケート結果で調節型松葉杖を利用者に適合する際に調整が難しい，つまり
利用者に適した長さに設定できないという意見が 15％と少なからずあることが分かっ
た．2.3.3 の腋窩型松葉杖の不適合および誤用により生じる問題点でも述べたように，
利用者に適切な長さに松葉杖を適合出来ない場合，松葉杖麻痺や急性動脈閉塞症など悪
影響を及ぼす可能性が出てくる[12][14][15][16][17][18][19]．これは松葉杖適合の根本に
関わる問題であり，現状の調節松葉杖の調節穴間隔が適切であるかを検討する必要性を
示唆している．よってこの問題についても，第 3章「調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔
の妥当性に関する研究と提案」で詳しく述べる． 
 
2.4 結言 
 本章では松葉杖の現状および腋窩型松葉杖の問題点について，松葉杖の定義，歴史，
種類および松葉杖歩行の種類について総説としてまとめた．さらに文献的考察および著
者によるアンケート調査を用いて腋窩型松葉杖における問題点について言及し，一部に
ついてはその対策を論じた． 
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第 3 章 調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔の 
妥当性に関する研究 
3.1 緒言 
 腋窩型松葉杖利用者に対する松葉杖の適切な長さの適合は，腋窩型松葉杖歩行の安全
性に関わる最も基本的な問題であり，現状の調節型松葉杖の調節穴間隔が適切であるか
についてまず検討する必要がある．よってこの章では，調節型松葉杖の伸展棒調節穴間
隔の妥当性について検討すると共に，適切な伸展棒調節穴間隔についても提案する．  
 
3.2 調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔 
 調節型松葉杖は第 2章でも述べたように，下肢の骨折や捻挫，股関節や膝関節変形性
関節症に対する術後などの整形外科疾患で一時的に免荷を強いられる患者の免荷期間
中に多用される松葉杖である．長さの調節が可能なため様々な身長の利用者に適応でき
ることが利点である．長さを調節するための伸展棒に調節穴が開いており，木製の調節
型松葉杖の場合は，調節穴の間隔が 40mm と JIS（T9204）で規定されている．しかし
金属製については JIS による規定がなく，また一般財団法人製品安全協会の SG マーク
制度についても基準がない[1]．市販の金属製調節型松葉杖について渉猟した限りでは
調節穴間隔 25mmのものがほとんどであった（図 3-1）． 
 
 
図 3-1 伸展棒調節穴間隔（木製および金属製） 
 
3.3 調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔の妥当性の検討 
 著者が実施したアンケート調査で，調節型松葉杖を利用者に適合する際に長さの調整
が難しい場合のあることが明らかとなった．そこで現在市販されている調節型松葉杖の
伸展棒調節穴間隔は妥当であるかを検討した．  
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3.3.1 松葉杖適正長算出方法 
 伸展棒調節穴間隔の妥当性を検討するためには，まず利用者に適合する松葉杖の長さ
を決定する必要がある．そこで現在臨床で最も用いられている適合判定を用いることと
した[2]．適合判定は立位にて， 
(1)脇当ての位置：脇当て上縁が腋窩前縁の 1.5 ～2 インチ（38～51mm）下方の位置
(2)杖先の位置：第 5足指尖端の 4～6 インチ（100~150mm）前外方の位置 
であり，この条件を満たした範囲の長さを利用者の調節型松葉杖の適正な長さ（以下，
適正長と称す）と規定した．その上で適正長を以下のように算出した（図 3-2）． 
 
 
図 3-2-1            図 3-2-2 
図 3-2 適正長の算出方法 
C：杖の長さ 
H：腋窩前縁から床までの垂直線の長さ 
  L：Hの床の接点（図 3-2の白丸）から Cの床の接点（図 3-2の赤丸）までの長さ  
ｘ：第 5指尖から引いた前額-水平軸に対しHの床の接点から引いた垂直線の長さ  
ｙ：第 5指尖から引いた矢状-水平軸に対しHの床の接点から引いた垂直線の長さ 
 
 三平方の定理より（図 3-2-1）， 
 C = √H2 + L2 
 
松葉杖の長さの適合判定は（図 3-2-2）， 
(1)脇当ての位置：脇当て上縁が腋窩前縁の 1.5 ～2 インチ（38～51mm）下方の位置
(2)杖先の位置：第 5足指尖端の 4～6 インチ（100~150mm）前外方の位置 
 であるため，この条件を満たす松葉杖適正長の最長（C1），最短（C2）はそれぞれ次
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の式で表すことができる． 
 
  C1 = √(H − 38)2 + (150 − x)2 + (150 + y)2 
  C2 = √(H − 51)2 + (100 − x)2 + (100 + y)2 
 
 そこで，腋窩前縁から床までの垂直線の長さ，第 5 指尖から引いた前額-水平軸に対
し Hの床の接点から引いた垂直線の長さ，および第 5指尖から引いた矢状-水平軸に対
し H の床の接点から引いた垂直線の長さを，ポスチャル・アナライザー（インターリ
ハ社製）を用いて 5mm単位で計測した（図 3-3）．計測は自然立位にて右側を計測した． 
 
         
図 3-3-1         図 3-3-2（矢状面）      図 3-3-3（前額面） 
図 3-3 ポスチャル・アナライザーと計測方法 
実線（白）：腋窩前縁（●）を通る床への垂直線 
   破線（白）：第 5足指尖端（●）を通る床への垂直線 
   実線（黄）：腋窩前縁（●）を通る床との水平線 
   ＊支柱および桁には 5mm単位で目盛りが刻まれている 
 
3.3.2. 対象 
健常成人 31名（男性 22名、女性 9名），平均年齢：24.3±7.1歳，平均身長：1686 ± 84mm
を対象とした．本研究はヘルシンキ宣言を遵守して行い，九州看護福祉大学の倫理委員
会において承認を受け，対象者に対し本研究の目的と方法を説明し，書面にて研究参加
への同意を得て実施した．3.3.1 で示した松葉杖適正長算出方法に基づき，各対象者に
ポスチャル・アナライザーを用いて腋窩前縁から床までの垂直線の長さ，第 5指尖から
引いた前額-水平軸に対し Hの床の接点から引いた垂直線の長さ，および第 5指尖から
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引いた矢状-水平軸に対し H の床の接点から引いた垂直線の長さを計測した．そして，
計測データを基に松葉杖適正長の最長と最短の長さを対象者ごとに算出した（表 3-1）． 
 
表 3-1 各対象者の松葉杖適正長 
対象者 最長(mm) 最短(mm)  対象者 最長(mm) 最短(mm) 
1 1317 1296  17 1315 1291 
2 1259 1236  18 1239 1214 
3 1248 1222  19 1265 1241 
4 1175 1150  20 1249 1227 
5 1220 1192  21 1323 1301 
6 1277 1253  22 1268 1243 
7 1251 1228  23 1333 1308 
8 1211 1186  24 1360 1336 
9 1251 1226  25 1327 1302 
10 1229 1202  26 1380 1358 
11 1200 1177  27 1267 1242 
12 1240 1214  28 1240 1215 
13 1240 1218  29 1276 1252 
14 1256 1231  30 1305 1282 
15 1339 1315  31 1285 1261 
16 1405 1382     
 
3.3.3 調節穴間隔妥当性検討方法 
 現在多種類の調節型松葉杖が市販されているが，本研究では対象者の松葉杖適正長に
基づき木製調節型松葉杖は全長 1185mm～1425mm（大），970mm ～1210mm（中）で共
に調節穴間隔 40mm（調節 7段階）の調節型松葉杖（ミナト医科学株式会社）を、そし
て金属製調節型松葉杖は全長 1230mm～1430mm（大），1090mm~1290mm（中）で共に
調節穴間隔 25mm（調節 9段階）の調節型松葉杖（三和製作所）を用いた．各調節型松
葉杖の調節穴間隔により設定可能な長さは表 3-2の通りである．  
検討方法は対象者のうち，各調節型松葉杖の全長に適合する対象者の適正長に調節穴
が対応するかを調査し，対応率を算出した．さらに対応する場合は，対応する調節穴数
も調査した（図 3-4）．対象者の適正長に適合する松葉杖の選出は，各対象者の適正長の
最長と最短のいずれかが各松葉杖の全長内に収まるものとした．臨床では利用者に適合
させるためそれぞれの長さ（大・中・小）の松葉杖を用意している場合が多い．さらに
利用者によっては例えば大と中の両方に適合する場合も少なくない．よって各松葉杖単
体で検討するのではなく，木製（大・中），金属製（大・中）で対応状況を検討するこ
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ととした．なお各松葉杖の調節穴間隔による設定可能な長さと計算により算出した適正
長との対応状況の判断は，ポスチャル・アナライザーによる計測を 5mm 単位で行った
ことから±5mm未満は誤差範囲内と判断した． 
 
表 3-2 各調節型松葉杖の設定可能な長さ（単位 mm） 
木製（大） 木製（中） 金属製（大） 金属製（中） 
1425 1210 1430 1290 
1385 1170 1405 1265 
1345 1130 1380 1240 
1305 1090 1355 1215 
1265 1050 1330 1190 
1225 1010 1305 1165 
1185 970 1280 1140 
  1255 1115 
  1230 1090 
 
 
図 3-4 調節穴間隔妥当性検討方法（例） 
          ①対応しない：対応調節穴数（0） 
②対応する ：対応調節穴数（1）  
          ③対応する ：対応調節穴数（2） 
 
3.3.4 結果 
結果を表 3-3に示す．まず，木製調節型松葉杖は 31 名中 27名の適正長に調節穴が対
応していたが，残る 4名には対応しておらず（対象者 2, 14, 15, 26），対応率は 87.1％で
あった．次に金属製調節型松葉杖は 31 名全員の適正長に調節穴が対応しており，対応
率は 100％であった．また適正長に対応する調節穴の数は 31 名中 12 名が 1 個であり，
残る 19名は 2個であった． 
①   
② 
③ 
調整穴間隔    
適正長 
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表 3-3 各調節型松葉杖の対応状況 
 
対応数 
（人） 
対応率 
（％） 
各調節穴数に対応する対象者数（人） 
0個 1個 2個 3個 4個 
木製調節型松葉杖（大・中） 27/31 87.1 4 27 0 0 0 
金属製調節型松葉杖（大・中） 31/31 100 0 12 19 0 0 
＊表中の対応数は（人），分母が対象者数，分子は適正長に調製穴が対応した対象者数 
 
3.3.5 考察 
今回アンケート調査に基づき顕在化した調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔妥当性に
ついて検討を行った結果，木製調節型松葉杖は対象となるすべての適正長に対応してお
らず（対応率 87.1％），木製調節型松葉杖利用者の約 10人に 1人が不適合となる可能性
が示唆された．つまり今回の結果から伸展棒調節穴間隔 40mmでは臨床での使用に制限
があり妥当でないと考えられた．渉猟したがその理由は不明のため推測の域を出ないが，
木製の場合はおそらく機構や強度上の問題で JIS（T9204）により 40mm 間隔と規定さ
れていると思慮され，間隔穴の変更は困難であると推察される．よって木製調節型松葉
杖を利用者に適応する場合は適合判定を厳しく行なう必要がある． 
 次に金属製調節型松葉杖は対象となるすべての適正長に対応しており（対応率 100％），
伸展棒調節穴間隔 25mm の金属製調節型松葉杖は臨床での使用に問題がなく妥当であ
ると示唆された．しかし本来腋窩型松葉杖の適合は，不適合による松葉杖麻痺や急性動
脈閉塞症の防止，利用者の身体的条件（姿勢、変形拘縮など）や主観的側面などを含め
て決定されることから[3]，長さの調整は適正長の範囲で何段階か選択できるものが理
想である．しかし表 3-3 で示すように金属製調節型松葉杖は 31名中 12名が適正長に対
応できる調節穴は 1 個しかなく選択の余地がない．つまり伸展棒調節穴間隔 25mm は，
適正長に対応する調節穴を有していることから妥当性はあるが，適正長の範囲で選択が
出来ないという点で有用性は十分でないと考えられた．このことから伸展棒調節穴間隔
は，適正長の範囲で複数個の調節穴が対応する間隔に設定することが必要であると思わ
れた． 
  
3.4 調節型松葉杖伸展棒調節穴間隔の提案 
 伸展棒調節穴間隔 40mmの木製調節型松葉杖は，対象となるすべての適正長に対応し
ておらず妥当性に問題が残った．一方で伸展棒調節穴間隔 25mmの金属製調節型松葉杖
は，対象となるすべての適正長に対応する調節穴を有しており妥当性に問題はなかった
が，対応できる調節穴が 1 個の場合が存在し有用性に問題が残った．つまり妥当性と有
用性を両立させる調節型松葉杖が提案できれば臨床にとって有益となるはずである．よ
ってこの視点に基づき，伸展棒調節穴間隔の提案を行う． 
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3.3.5 考察でも述べたとおり妥当性のある伸展棒調節穴間隔は 25mm 以下であること
が必須条件となる．しかし有用性を考慮した場合，適正長の範囲で複数個の調節穴が対
応する間隔に設定することが求められる．よってこの条件を可能にする調節穴間隔をこ
れまでと同じ方法で検討することとした．対象者は 31 名，伸展棒調節穴間隔は 25mm
未満であることから，調節穴間隔を 20ｍm，15ｍm，10ｍmの 3条件とした．松葉杖は
金属製調節型松葉杖で全長 1230ｍm～1430ｍm（大），1090ｍm~1290ｍm（中）と同じ
条件のものと仮定し，調節穴間隔に基づき松葉杖の長さを算出した．調節段階は 20mm
間隔が 11段階，15mmが 14段階，そして 10mm間隔が 21段階であった． 
 
表 3-4 適正長に対する調節穴の対応数 
 
各調節穴数に対応する対象者数（人） 
1個 2個 3個 4個 
調節穴間隔 20mm 14 17 0 0 
調節穴間隔 15mm 0 28 3 0 
調節穴間隔 10mm 0 0 20 11 
 
結果を表 3-4に示す．まず調節穴間隔 20mmでは，対象者 31名のうち 14名の適正長
に対し調整穴は 1個しか対応しておらず，調節穴間隔 25mmの場合と同様有用性に問題
が残った．次に調節穴間隔 15mmでは，すべての対象者の適正長に対し 2個以上の調節
穴を有することが分かった．最後に調節穴間隔 10mmは，すべての対象者の適正長に対
し 3個以上の調節穴を有することが分かった．したがって妥当性と有用性を両立させる
調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔は 15mm 以下に設定することが望ましいと考えられ
た．これにより無段階調節が理想的であることを考えれば完璧ではないが，調節型松葉
杖を利用者に適合する際に調整が難しいとう問題は解消され，腋窩型松葉杖歩行の安全
性に関わる最も基本的な問題は解決できると思われる． 
現在、金属製調節型松葉杖と種類は異なるが調節穴間隔 10mmを有するオルソクラッ
チタイプの Mg 松葉杖（田辺プレス株式会社）が市販されている（図 3-5）．Mg 松葉杖
はマグネシウム合金製で軽量であり強度にも優れている．そのため伸展棒調節穴間隔
10mm が可能になったと考えられる．しかしマグネシウム合金は高価であり，Mg 松葉
杖の価格も他の木製，金属製と比べ非常に高価である[4]．よって個人で半永久的に使
用する場合は有用であると思われるが，一時的な使用，あるいは整形外科などの診療所
での貸し出し用としては価格の点で汎用性に問題があると思われる．金属製調節型松葉
杖の多くはアルミニウム製である．伸展棒調節穴間隔を 15mm以下にしてもアルミニウ
ム製の伸展棒が荷重に対して強度上の問題が生じないのであれば，妥当性，有用性，そ
して汎用性を兼ね備えた有益な調節型松葉杖になると考えられる． 
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図 3-5 Mg松葉杖 
 
3.5 結言 
 本章では調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔の妥当性について検証すると共に，適切と
思われる調節穴間隔について提案した． 
なお今回は，握りの調節穴間隔にいては検討を行っていない．握りの位置設定は，歩
行中の体重支持のための上腕三頭筋や三角筋など肩関節周囲筋を効率的に発揮させる
ために重要であり[3]，調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔と同様に今後検討する必要が
ある． 
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第 4 章 腋窩型松葉杖歩行における 
手掌部疼痛に関する研究 
4.1 緒言 
 この章では，腋窩型松葉杖歩行における手掌部疼痛の主要因である手掌部に加わる負
荷について運動力学的に検討すると共に，その結果を基に手掌部疼痛軽減対策を提案す
る． 
 
4.2 腋窩型松葉杖歩行時の手掌部疼痛と先行研究 
 すでに第 2章でも述べたように，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部疼痛は松葉杖歩行の快
適性を損なうだけでなく安全性にも影響を与える重大な問題である．繰り返しになるが，
瀬戸らは杖使用時の身体各部の痛みについて調査を行い，T 字杖，ロフストランド杖を
含めた杖全体の使用者のうち，約 30%に何らかの疼痛の訴えがあり，その訴えのうちほ
ぼ半数が手部の疼痛であった．さらに杖ごとの疼痛発生率は腋窩型松葉杖が 68.7%と最
も高い発生率であると報告している[1]．この報告からも腋窩型松葉杖の手掌部疼痛が
問題であることが分かる．  
手掌部疼痛の主要因は手掌部の圧迫（負荷）であり[2][3]，特に完全免荷 3 点歩行や
大振り歩行では松葉杖立脚期に利用者の全体重を握りで支持しなければならず，推計で
は体重の 1/2ずつを左右のそれぞれの握りで支持する計算になる．しかしWilson らは床
反力計を用いた研究で腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる力を計算式にて算出し，両手
に加わる力の平均値は体重の 1.84 倍であると報告している[4]．また塩川は同じ計算式
を用いて Cadence の違いが両手に加わる力に与える影響について研究し，Cadence が増
加すると平均値は体重の 1.4倍から 1.2倍に減少すると述べている[5]．いずれの報告も
腋窩型松葉杖歩行では体重を超える荷重が両手に加わることになり，圧迫が主要因と考
えられる手掌部の疼痛は不可避であると推察される．さらに手掌部への圧迫は正中神経
麻痺や手根管症候群を惹起するリスクがあることも報告されている[6][7][8]．手掌部疼
痛に対する予防策として，今までにも握りの形状の変更や握りの外周にウレタンなどの
柔らかい素材のラバーを巻くなど様々な工夫がなされてきた[2][3][8]．著者の臨床経験
においても，特に木製腋窩型松葉杖では握りも木製のため非常に硬く手掌部の疼痛が発
生しやすいことから，包帯などを幾重にも巻き疼痛軽減を図っていた．しかし今回のア
ンケート調査で手掌部の疼痛が上位の問題点として挙がっていることから，未だに問題
の解決に至っていないことが伺え，問題解決のための基礎研究の必要性が示唆された． 
 手掌部疼痛の主要因となる松葉杖歩行時の手掌部に加わる負荷に関する先行研究は
渉猟した限り非常に少ない．Wilson らや塩川は，床反力計を用いた研究で握りに加わる
力を計算式にて算出した[4][5]．また木村らは，圧力センサを握り中央部に直接貼付し
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腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる圧を計測している[9]．しかしこれらの研究はそれ
ぞれ実測値でなく計算式に基づく理論上の数値や，実測はしているものの握りの中央部
のみに加わる圧の計測であるため，手掌部疼痛の軽減を図るための手掌部に加わる負荷
の解析としては十分とは言い難く，手掌部疼痛の発生場所の詳しい解析やその理由の追
究などを実測に基づき検討する必要がある．これまでに手掌部疼痛の発生部位を詳しく
調査した研究は，Sala らによる研究と横田らによる研究の 2つに限られる[10][11]． 
Salaらは，ロフストランド杖による松葉杖歩行時に 6領域に分割した手掌部のどの領
域（図 4-1-1）に最も負荷が加わるかを，F-scan システムを用いて手掌部に加わる力で
検討した結果，近位橈側と遠位橈側に最も負荷が加わると報告した（図 4-1-2；赤字）
[10]．一方，横田らは腋窩型松葉杖にて Sala らと同様の 6領域を用い，そこに圧力測定
フィルムを貼付し，手掌部に加わる圧を調査した結果，近位中央と近位尺側に最も負荷
が加わると報告した（図 4-1-3；青字）[11]． 
 
 
図 4-1-1         図 4-1-2         図 4-1-3 
図 4-1 Sala らおよび横田らの研究結果 
＊DU：Distal Ulnar（遠位尺側）   PU：Proximal Ulnar（近位尺側） 
DM：Distal Medial（遠位中央）   PM：Proximal Medial（近位中央） 
DR：Distal Radial（遠位橈側）     PR：Proximal Radial（近位橈側） 
 
両者の研究における結果の相違は，松葉杖の種類や計測装置の違いが影響しているとも
考えられるが，現時点での考察および結論は性急である．松葉杖歩行時の手掌部に加わ
る負荷に関する研究については先行研究の少なさに加え，結果も異なっていることから
更なる検証が必要であると考えられた．そこで著者も腋窩型松葉杖歩行の快適性，安全
性に寄与することを目的に，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に加わる負荷に関する研究を
行うこととした．  
 
DU DM DR 
PU PM PR 
DU DM DR 
PU PM PR 
DU DM DR 
PU PM PR 
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4.3 計測装置 
4.3.1 手掌部疼痛部位の推定 
 本研究では Salaら，横田らが実施した手掌部に直接装置を配置して計測する方法は
用いず，木村らが行った握りにセンサを配置する方法を取った．その理由として Sala
らが使用した F-scan システムは，現在 F-scanⅡシステム（ニッタ株式会社）[12]として
歩行中の足圧分布を測定するシステムとなっており手掌部の計測には向かないこと，ま
た横田らの使用した圧力測定フィルム（プレスケール，富士フィルム）[13]は手掌圧計
測には適応しやすく有用性は高いものの，本研究で重要となる手掌部への負荷の継時的
変化を捉えることが出来ない大きな欠点がある．以上のことから今回は握りに圧力セン
サを配置し，握りに加わる力を計測することで手掌部に加わる負荷を握りと手掌部の位
置関係から推定することとした． 
 
4.3.2 計測用調節型松葉杖 
 図 4-2 に計測用調節型松葉杖の外観を示し，以下にその詳細を記載する． 
 
   
図 4-2 計測用調節型松葉杖 
 
 第 3 章で市販の調節型松葉杖は利用者の最適長に適合させるには不十分であること
を述べた．よって本研究では福祉機器メーカである株式会社有薗製作所に特注の計測用
調節型松葉杖の製作を依頼した（図 4-3）．被験者ごとに最適な松葉杖の長さと握りの高
さの調整が可能となるよう第 3 章の対象者 31 名のデータを参考に松葉杖の全長を
1150mm～1400mmに，また伸展棒の調節穴間隔を 12.5mm（調節 20段階）とし（図 4-3-1），
握りにはノブ付調整ネジを用い（図 4-3-2）握りの位置を無段階に調整できるようにし
た．さらにデータ取得のための基板およびワイヤレス 8chロガーを配置するための延長
棒を脇当てから延伸するように取り付けた（図 4-3-3）． 
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図 4-3-1 伸展棒調節穴 図 4-3-2 ノブ付調整ネジ（握り）   図 4-3-3 延長棒 
図 4-3 計測用調節型松葉杖の各部 
 
4.3.3 握り 
 握りは JIS（T9204）で規定されている木製松葉杖の L寸に準拠し製作した（図 4-4）．
握りの長さを 101mm とし，握りの太さ（直径）は先行研究において握り易さや筋疲労
の少なさなどの指標より直径 35mm 前後が良いとされていることから
[11][14][15][16][17]，握り中央部の直径を JIS規格の 30mmではなく 35mmに設定した．
また形状を樽型とするため両端部の直径は JIS 規格どおり 26mmとした．さらに右松葉
杖の握りに加わる負荷を計測するため，後述する圧力センサを配置する幅 15mmの溝を
右松葉杖の握り中央部を基点に等間隔に 5 ヵ所施した（図 4-4-1）. そして握りの曲率
に合わせるためのアクリル製のカバーを 3Dプリンターで製作した（図 4-4-2）． 
  
     
図 4-4-1 握りの形状と圧力センサ配置の溝   図 4-4-2 アクリル製カバー 
図 4-4 握りの各部（右松葉杖） 
 
4.3.4 圧力センサ 
 圧力センサを用いた握りへの負荷の計測については，腋窩型松葉杖歩行時の握りに加
わる負荷の継時的変化と分布を解析する必要があった．そのため長さ 101mm の握りの
中に少しでも多くのセンサを配置できる小型の圧力センサであること，さらに松葉杖歩
行時には手掌で握りを握ることから可動に対する耐久性を有する圧力センサであるこ
との 2条件を満たす圧力センサであることが求められた．そこで今回は FlexiForceボタ
ンセンサ（ニッタ株式会社）を使用することとした（図 4-5）． 
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図 4-5 FlexiForceボタンセンサ[18] 
 
今回使用した FlexiForce ボタンセンサは，幅 14mm，長さ 102mm，厚み 0.208mm の
極めて薄いフィルムセンサで，上下 2 層のポリエステルフィルムから構成されている．
各々のフィルム層の上には導電材料（銀）の層があり，その上に感圧インク層がある．
有効センシングエリアはセンサの先端（図 4-5；感圧部）にある直径 9.5mmの円形の銀
層で，端側には 3 本のピンのオス型角ピン（図 4-5；オス型角ピン）が取り付けられて
いる．センサは電気回路内で抵抗器として作動し，有効センシングエリアに荷重がかか
ることにより感圧インク層の抵抗が反比例で変化する仕様になっている[18]．FlexiForce
ボタンセンサは用途に応じ数種類あるが，今回の計測には最大測定荷重 110N である
A201-25 を使用した．回路図と使用した基板を図 4-6 に示す．圧力センサは図 4-6-1 の
回路図に示すように 10kΩの抵抗を介しユニバーサル基板に接続した．その際，第 5章
で記述する脇当てに加わる力についても同時に計測するため 1つの基板に対し最大で 8
チャンネルの圧力センサを接続できるよう小型化した．そしてターミナルブロックを用
い圧力センサと後述するワイヤレス 8chロガーへの脱着を容易にした（図 4-6-2）．  
 
     
図 4-6-1 回路図       図 4-6-2 基板とターミナルブロック 
図 4-6 回路図と使用した基板 
 
4.3.5 圧力センサの校正 
圧力センサのデータは電圧値として出力されるため，握りに加わる負荷の解析には電
圧値を圧力（Pa）または力（N）に変換する必要があるが，今回は力（N）に変換し検
討することとした．校正には予め既知の荷重を印加し校正を済ませたひずみゲージ式ロ
ードセル（東洋測器株式会社）を使用した（図 4-7）．ロードセル上に圧力センサを固定
し最大測定荷重 110Nである圧力センサの感圧面に対し最大で約 8kgの荷重を加え，そ
の際に取得した圧力センサの電圧値とロードセルの出力荷重値をグラフ化し一次近似
式を求めた．つまりこの一次近似式が圧力センサの校正式となる（図 4-8）．なお圧力セ
ンサごとに校正式は異なるため，握りの計測に使用する 5つの圧力センサはすべて個々
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に同様の方法を用いて校正式を求め（表 4-1），出力値として kgf を求め，最終的にそれ
を力（N；1kgf=9.8N）に変換した．また，センサに対して 5kgの負荷を加えた際に最大
±250gの誤差を有することが分かった． 
 
 
図 4-7 ひずみゲージ式ロードセル 
 
 
図 4-8 電圧[V]-荷重[kg]校正の一例 
 
表 4-1 各センサの校正式 
センサ 校正式（F：荷重，V：電圧） 
1 F=6.1103 * V 
2 F=6.1128 * V 
3 F=6.2823 * V 
4 F=6.5052 * V 
5 F=5.8393 * V 
 
4.3.6 圧力センサの握りへの装着 
 松葉杖の握りに圧力センサを装着する手順を以下に記す．FlexiForce ボタンセンサの
感圧面は直径 9.5mm であり，加重される面が感圧面より広い場合は「パック（平らな
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硬い円盤状の板）」を使用し，感圧面以外の部分に荷重がかからないようにする必要が
ある[18]．今回圧力センサを握りに配置するために，幅 15mm間隔の溝を 5つ施し（図
4-4-1）さらに握りの曲率にあわせて覆うための幅 14mm のアクリル製カバーを製作し
た（図 4-4-2）．そのため圧力センサをそのまま溝に配置すれば感圧面以外の部分にも荷
重が加わることになり正確な計測が出来ない．よって計測するにあたり厚み 2.4mm，直
径 8.2mmのアクリル製円柱部品（図 4-9-1）を，レーザー加工機（ユニバーサルレーザ
ーシステムズ社）を用いて製作しセンサの感圧面に装着した（図 4-9-2）．  
 
       
    図 4-9-1 アクリル製円柱部品   図 4-9-2 圧力センサ感圧部装着図 
図 4-9 アクリル製円柱部品 
 
 その上で 5つのセンサを握りの各溝にそれぞれ配置した（図 4-10）．さらにアクリル
製カバーの握りへの装着に際し（図 4-11），アクリル製カバーとアクリル製円柱部品と
の間においても均一に荷重が加わるように，アクリル製カバーに直径 8.4mm，深さ
1.0mmの穴をあけ（図 4-11-1），圧力センサに装着した直径 8.2mmのアクリル製円柱部
品がアクリル製カバーの穴に陥入するように細工しアクリル製カバーを装着した（図
4-11-2）． 
 
 
図 4-10 圧力センサの握りへの配置 
      
図 4-11-1 アクリル製カバーの細工 図 4-11-2 アクリル製カバーの握りへの装着 
図 4-11 アクリル製カバーの握りへの装着 
アクリル製円柱部品 
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4.3.7 データロガー 
腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる負荷の計測において，被験者の行動の制限は必要
最小限にすべきである．例えば圧力センサとデータを入力・取得するためのパーソナル
コンピュータ（以下 PC）間を有線で行った場合，被験者の松葉杖歩行範囲が制限され
るだけでなく有線との接触による動作制限など様々な問題が生じる可能性がある．そこ
で今回は小型で多くのアナログ電圧入力を取得できるワイヤレス 8ch ロガ （ー株式会社
ロジカルプロダクト）を使用した（図 4-12）． 
 
 
図 4-12 ワイヤレス 8chロガー[19] 
 
ワイヤレス 8ch ロガーの仕様を表 4-2 に示す[20]．株式会社スポーツセンシングの仕
様説明によれば[19]，図 4-12 にある 4つあるコネクタはそれぞれ 2チャンネルずつセン
サを接続することが可能であり，コネクタにはそれぞれ 5V 出力が用意されている．ま
た電源供給を必要とするセンサの接続も考慮されている．そして運動計測時にセンサが
引っ張られコネクタから脱落するのを防止するために，接続にすると抜けにくい強固な
コネクタを採用している．さらに 32MByte のフラッシュメモリが内蔵されており，
200Hzでの計測時，最大 2時間半の運動計測データを確実に本体内へ保存することがで
き，計測値に欠損が生じることはない． 
 
表 4-2 ワイヤレス 8chロガーの主な仕様[20] 
変調方式 DS-SS方式 
無線周波数 2405MHz～2480MHz,5MHz間隔，16 波 
空中線電力 +5dBm以下 
電源 リチウムイオンポリマー充電電池 DC5V 
消費電力 最大 230mW 
外形寸法 46[mm]✕20[mm]✕55[mm] 
質量 約 35g（電池重量を含む） 
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そしてワイヤレス 8chロガーと PC間の無線通信を行うため，データ送受信装置（株
式会社ロジカルプロダクト）を使用した（図 4-13）．これによりワイヤレス 8ch ロガー
と PC間の無線通信を行い，リアルタイムな波形受信，複数台の同時制御を実現するこ
とができる[21]． 
 
 
図 4-13 データ送受信装置 
 
4.3.8 基板，ワイヤレス 8ch ロガーの装着 
基板，ワイヤレス 8chロガーは，レーザー加工機（ユニバーサルレーザーシステムズ
社）を用いて固定具を製作し，松葉杖の脇当てから伸びる延長棒に配置し固定した（図
4-14）．なお配置に際しては，固定具や圧力センサを繋ぐケーブルなどが被験者の松葉
杖歩行時に障害となり歩行が制限されることがないように配置を調整した． 
 
   
図 4-14 基板，ワイヤレス 8ch データロガーの装着 
 
4.3.9 松葉杖歩行周期の推定 
 腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる力を計測し解析を行うためには，松葉杖歩行の歩
行周期を推定する必要がある．一般的に歩行周期の推定には床反力計を用いる[4][5]．
床反力計は精度が高く，正確な歩行周期の推定が可能であるが床反力計上でしか計測で
きないため計測範囲が限定されることが問題となる．そこで今回，松葉杖の杖先ゴム底
面に圧力センサを配置することで松葉杖歩行周期を推定する方法を取った[11][22][23]．
杖の床への接地は杖先ゴムの後方から始まるため，図 4-15 に示すように感圧面にアク
リル製円柱部品を取り付けた圧力センサを杖先ゴムの後方に配置し固定した． 
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         図 4-15-1 杖先ゴム底面   図 4-15-2 杖先ゴム外観 
図 4-15 松葉杖歩行周期推定用圧力センサの配置 
 
 なお今回使用した松葉杖歩行周期推定用圧力センサの精度は，3次元動作解析システ
ムを用い松葉杖歩行中に計測された杖先ゴムの速度と圧力センサの電圧値とのタイミ
ングの差異で精度を評価した結果，平均 25ms であった（表 4-3）． 
 
表 4-3 杖先ゴムの速度と圧力センサの電圧値とのタイミングの差異 
代表値 差異[ms] 
平均値 25 
最大値 100 
中央値 20 
最頻値 10 
 
4.4 腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる負荷の解析 
4.4.1 対象 
健常成人 12名（男性 9名，女性 3名）を対象とした．対象者の属性（平均±標準偏差）
は，年齢 21.3±0.9 歳，身長 1686±87mm，体重 61.5±9.3kgで，12 名とも利き手，利き足
は右であった．本研究はヘルシンキ宣言を遵守して行い，九州看護福祉大学の倫理委員
会において承認を受け，対象者に対し本研究の目的と方法を説明し，書面にて研究参加
への同意を得て実施した．なお対象者は 1 名（ID6）を除き，九州看護福祉大学リハビ
リテーション学科理学療法専攻の学生で松葉杖の操作・使用方法は周知，経験している． 
  
4.4.2 計測方法 
 腋窩型松葉杖歩行には今回製作した計測用調節型松葉杖を用いた．計測に先立ち，対
象者 12 名に対し両側それぞれを患側（右患側および左患側）とする両松葉杖完全免荷
3 点歩行前型（図 2-2）の練習を実施した．その際，事前に対象者ごとの最適な松葉杖
長および握りの高さを決定した[24]．両松葉杖歩行は，対象者各自任意の歩幅，歩行速
度にて直線テープを床に貼付した 15m の直線屋内平地歩行を患側肢毎に 3 回実施し，
前 後 
圧力センサ 
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その間の杖先ゴムと右松葉杖の握りに配置した圧力センサに加わる力を計測した．この
ときのサンプリング周波数は 100Hz とした．握りに配置した 5 つの圧力センサは，進
行方向に対し前方から ch1，ch2 の順で一番後方を ch5 とした（図 4-16）．この場合 ch3
の位置が握りの中心となる．そこで図 4-17-1 に示すように，右手掌面において第 2 基
節骨底外側と豆状骨を結ぶ線の中点を求め，その位置に ch3，つまり握りの中心があた
るように握りの把持方法を規定し（図 4-17-2），各対象者内での握りと手掌の位置関係
を統一した． 
 
       
図 4-16 圧力センサの ch 配置 
 
         
図 4-17-1 握り把持位置     図 4-17-2 握りと手掌の位置関係 
図 4-17 圧力センサの ch 配置および握りと手掌部の位置関係 
 
 計測データの一例を図 4-18および図 4-19 に示す．図 4-18は杖先ゴムに配置した圧力
センサからのデータである．この試行では 14 回の歩行周期が存在すると推定できる． 
図 4-19は図 4-18で示した同試行時の握りの圧力センサのデータである．杖先ゴムと握
りに配置した圧力センサは同期しており，松葉杖歩行中の握りの 5 つの ch に加わる力
が継時的に記録されていることが確認できる． 
 
（ch1 ch2 ch3 ch4 ch5） 
進行方向 
第 2基節骨底外側 
豆状骨 
中点（ch3） （ch3） 
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図 4-18 杖先ゴムの圧力センサのデータの一例 
 
図 4-19 握りの圧力センサのデータの一例 
 
 取得されたデータのうち，1回目の歩行周期と最終の歩行周期のデータは歩行周期で
ある松葉杖接地から松葉杖離地までの一連の周期が正しく履行されていない可能性が
高い．すなわち 1回目の歩行周期では，開始時の松葉杖の位置は身体より前方に位置し
ており，本来身体より後方に松葉杖が位置して松葉杖離地が行われる両松葉杖完全免荷
3 点歩行前型とは異なる（図 2-2）．同様に最終の歩行周期でも周期の途中で計測を終了
する場合が多く認められた．よって，今回は取得されたデータのうち 1回目と最終の歩
行周期のデータは計測データとして採用せず，2回目から最終の 1つ前の歩行周期のデ
ータを計測データとして採用した． 図 4-18，4-19の例では 14回の歩行周期のうち，1
回目と最終のデータを除く 12回分の歩行周期のデータを計測データとして採用した． 
 
4.4.3 統計学的解析 
対象者 12 名の腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に加わる負荷を検討するため，対象者ご
とに松葉杖立脚期中の握りの 5 つのセンサに加わる力の合計値の最大値を代表値とし
て，その際の 5つのセンサ間の力を比較した．統計処理は各センサの力を用いて反復測
定分散分析を行い，事後比較としてボンフェローニによる多重比較を行った．また 5つ
のセンサに加わる力の分布を算出した．なお，統計学的解析には SPSS Statistics 19.0 を
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用い，有意水準を 5%未満とした． 
 
4.4.4 結果 
 対象者 12 名の腋窩型松葉杖歩行時の松葉杖立脚期中の握りの 5 つのセンサに加わる
力の結果を，表 4-4（右患側），表 4-5（左患側）に，また対象者ごとの握りの 5つのセ
ンサに加わる力の分布を図 4-20（右患側），図 4-21（左患側）に示す．12名の対象者す
べてにおいて両患側肢（右患側および左患側）の腋窩型松葉杖歩行共に，右松葉杖の圧
力センサに加わる力について 5 つのセンサ間に統計学的有意差を認めた（p<0.05）． 
 まず右患側の腋窩型松葉杖歩行では，12名のうち 9名（ID2, 3，4，5，7, 8，9，11，
12）で ch4に最も大きい力が加わっていた．残る 3名のうち 2名（ID6, 10）で ch3に最
も大きい力が加わっていた．残りの 1 名（ID1）では ch2 と ch3 に最も大きい力が加わ
っていた．対象者ごとの握りに加わる力の分布では，ch4 に最も大きな力が加わってい
た 9 名のうち 8 名ではそれぞれ全力の 30.7％～42.9％が，残る 1 名（ID2）では全力の
27.9％が ch4に加わっていた．次に ch3 に最も大きい力が加わっていた 2名ではそれぞ
れ全力の 27.2％（ID6），29.9％（ID10）が ch3 に加わっていた．そして ch2と ch3に最
も大きい力が加わっていた 1 名（ID1）では，全力の 27.8％が ch2 に，28.5％が ch3 に
それぞれ加わっていた．  
 
表 4-4 握りの 5つのセンサに加わる力（右患側） 
 
           センサに加わる力（N）     （平均値±標準偏差） 
ch1 ch2 ch3 ch4 ch5 
ID1 44.1±7.8 66.6±5.9 68.6±4.9＃ 46.4±6.7 14.7±6.9 
ID2 42.1±9.8 58.8±7.8 64.7±3.9 75.5±13.7＊ 29.4±9.8 
ID3 30.4±4.9 52.9±4.9 72.5±5.9 87.2±8.8＊ 22.5±6.9 
ID4 8.8±2.9 52.9±7.8 74.5±5.9 100.9±4.9＊ 47.0±5.9 
ID5 33.3±3.9 41.2±3.9 66.6±3.9 102.9±5.9＊ 30.4±2.9 
ID6 33.3±4.9 61.7±4.9 65.7±2.9＊ 55.9±7.8 23.5±3.9 
ID7 6.9±1.0 28.4±2.0 51.0±2.9 66.6±2.9＊ 30.4±2.9 
ID8 1.0±1.0 37.2±4.9 48.0±5.9 90.2±5.9＊ 33.3±8.8 
ID9 13.7±2.0 38.2±3.9 57.8±2.9 83.3±5.9＊ 20.6±2.9 
ID10 32.3±4.9 57.8±2.9 61.7±5.9＊ 39.2±5.9 14.7±2.9 
ID11 16.7±3.9 51.0±4.9 71.5±5.9 95.1±5.9＊ 19.6±11.8 
ID12 19.6±2.9 39.2±2.0 52.9±3.9 70.6±3.9＊ 46.1±4.9 
＊：他のすべての chとの間で有意差あり，＃：ch2以外の chとの間で有意差あり（p<0.05） 
no significant (p>0.05): ID1; ch1 vs ch4, ID4; ch2 vs ch5, ID5; ch1 vs ch5, ID6; ch2 vs ch4, ID8; 
ch2 vs ch5, ID11; ch1 vs ch5 
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  図 4-20 握りの 5 つのセンサに加わる力の分布（右患側） 
 
表 4-5 握りの 5つのセンサに加わる力（左患側） 
 
         センサに加わる力（N）     （平均値±標準偏差） 
ch1 ch2 ch3 ch4 ch5 
ID1 52.9±4.9 64.7±4.9 66.6±4.9＃ 40.2±6.9 9.8±4.9 
ID2 40.2±6.9 58.8±5.9 64.7±3.9 71.5±6.9＊ 25.5±4.9 
ID3 31.4±12.7 58.8±9.8 76.4±8.8 86.2±26.5＄ 28.4±12.7 
ID4 12.7±3.9 47.0±5.9 68.6±7.8 96.0±4.9＊ 47.0±4.9 
ID5 32.3±7.8 45.1±3.9 62.7±6.9 90.2±7.8＊ 41.2±12.7 
ID6 32.3±3.9 57.8±4.9 68.6±2.9＊ 59.8±6.9 16.7±2.0 
ID7 6.9±2.0 27.4±3.9 48.0±2.0 59.8±4.9＊ 33.3±2.9 
ID8 0.0±0.0 16.7±2.9 28.4±3.9 71.5±7.8＊ 52.9±3.9 
ID9 8.8±2.0 26.5±2.9 61.7±4.9 80.4±5.9＊ 18.6±3.9 
ID10 28.4±3.9 51.9±3.9 57.8±3.9＊ 47.0±5.9 16.7±2.0 
ID11 20.6±2.9 50.0±2.9 77.4±2.9 89.2±4.9＊ 20.6±3.9 
ID12 22.5±1.0 36.3±1.0 51.0±2.9 76.4±3.9＊ 47.0±2.9 
＊：他のすべての chとの間で有意差あり，＃：ch2 以外の chとの間で有意差あり， 
＄：ch3以外の chとの間で有意差あり（p<0.05），no significant (p>0.05): ID3; ch1 vs ch5, ID4; 
ch2 vs ch5, ID5; ch1 vs ch5 and ch2 vs ch5, ID6; ch2 vs ch4, ID10; ch2 vs ch4, ID11; ch1 vs ch5  
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ch3 に主に力が加わっていた対象者（12 名中 2 名） 
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図 4-21 握りの 5つのセンサに加わる力の分布（左患側） 
 
 次に左患側の腋窩型松葉杖歩行では，12名のうち 8名（ID2, 3，4，5，7, 8，9，11，
12）で ch4に最も大きい力が加わっていた．残る 4名のうち 2名（ID6, 10）では ch3に
最も大きい力が加わっていた．そして残りの 2名については，ID1 で ch2と ch3 に，ID3
では ch3と ch4に最も大きい力が加わっていた．対象者ごとの握りに加わる力の分布で
は，ch4に最も大きな力が加わっていた 8名のうち 7名はそれぞれ全力の 32.8％～42.4％
が，残る 1 名（ID2）は全力の 27.5％が ch4 に加わっていた．次に ch3 に最も大きい力
が加わっていた 2名ではそれぞれ全力の 29.3％（ID6），28.8％（ID10）が ch3 に加わっ
ていた．そして残りの 2 名については，ch2 と ch3 に最も大きい力が加わっていた ID1
は，全力の 27.6％が ch2 に，28.6％が ch3 にそれぞれ加わっていた．そして ch3 と ch4
に最も大きい力が加わっていた ID1 では，全力の 27.3％が ch3に，30.6％が ch4にそれ
ぞれ加わっていた． 
 
4.4.5 考察 
(a) 腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる負荷 
 本研究の結果より，腋窩型松葉杖歩行時の松葉杖立脚期中の握りの 5つのセンサに加
わる力には差があり，握りには均一に力が加わらないことが分かった．さらに力の分布
の傾向から以下の 2 つの群に大別することが可能であった（図 4-22，4-23）．この傾向
は分布の数値に差はあるものの，患側肢による違いは認められず同様の傾向を示した． 
1）ch4を中心に力が加わり，握りの後方に負荷が加わる傾向にある群（12 名中 9名） 
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ch4 に主に力が加わっていた対象者（12 名中 9 名） 
ch3と ch4に主に力が加わっていた対象者（12名中 1名） 
ch3 に主に力が加わっていた対象者（12 名中 2 名） 
ch2と ch3に主に力が加わっていた対象者（12名中 1名） 
‐43‐ 
2）ch3を中心に力が加わり，握りの前方に負荷が加わる傾向にある群（12 名中 3名） 
特に ch4を中心に負荷が後方に加わる傾向にある群は 12名中 9名と全体の 75％を占め
ており，多くの対象者で腋窩型松葉杖歩行時には握りの後方に負荷が加わりやすいこと
が分かった． 
 
 
 
 
図 4-22 力の分布（右患側） 
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図 4-23 力の分布（左患側） 
 
これは，著者が本研究に先立って実施した腋窩型松葉杖片松葉杖歩行時の握りに加わる
負荷の解析に関する研究結果とも一致する[25]．この研究では今回とは異なる 15 名を
対象に実施し，15 名中 11 名（73％）が握りの後方に負荷が加わる傾向を示していた．
これらのことを総合すると，腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる負荷は，握りの後方に
加わりやすいと考えられた． 
 
(b) 腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に加わる負荷 
 今回の腋窩型松葉杖歩行時の握りに加わる負荷の解析結果を基に，手掌部に加わる負
荷について考察する．本研究では図 4-17 のとおり，各対象者内での握りと手掌の位置
関係を第 2基節骨底外側と豆状骨を結ぶ線の中点が ch3 と一致するよう規定し，圧力セ
ンサに加わる力を計測することで手掌部に加わる負荷を推定する方法を取った．よって
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先行研究において Salaらが解析を行った手掌部を 6領域に分割した図（図 4-1-1）と，
今回著者が行った握りに配置した圧力センサとの位置を適合させ，両者間の位置関係を
特定した（図 4-24）． 
      
図 4-24 握りに配置した圧力センサと手掌部の位置関係 
 
図 4-24 で示した握りに配置した圧力センサと手掌部の位置関係より，腋窩型松葉杖歩
行時の手掌部に加わる負荷は多くの場合 ch4，すなわち主として手掌部近位中央から近
位尺側にかけて加わる傾向にあることが示唆された．これは横田らが実施した先行研究
の結果と一致する． 
 以上のことより，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に加わる負荷は主として近位中央から
近位尺側にかけて加わる傾向があり，負荷が握りの一部に偏り集中する傾向があること
が示された．この負荷の偏りが手掌部疼痛発生の主要因の一つであると考えられた．図
4-25はある腋窩型松葉杖長期利用者の両手掌部に発生した胼胝の画像である．胼胝が手
掌部近位中央から近位尺側にかけて発生しているのが確認できる．胼胝は常に同じ場所
に繰り返し外力（負荷）が加わることで生じる皮膚角質層の肥厚である．一例ではある
が，この事例からも手掌部に加わる負荷は手掌部近位中央から近位尺側にかけて主に加
わり，手掌部疼痛の発生部位もこの範囲が主であると考えられた． 
 
 
図 4-25 腋窩型松葉杖長期利用者の手掌部の胼胝（手掌部中央～近位尺側） 
 
（ch3） 
胼胝  
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(c) 手掌部近位中央から近位尺側に主として負荷が加わる理由 
 本研究の結果から，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部疼痛の主要因である手掌部の圧迫
（負荷）は主に手掌部近位中央から近位尺側にかけて加わることが示唆され，手掌部疼
痛軽減対策の一助としての活用が期待できる．しかし真の解決のためには，部位の特定
に留まらずその理由の考察が必要となる．以下にその理由について考察する． 
 表 4-6 に手掌部への負荷の分布に影響を与えると考えられる要因を示す[25]．表 4-6
のとおり手掌部への負荷の分布に影響を与える要因は多く，様々な側面から検証してい
く必要がある．この要因に基づき，なぜ手掌部近位中央から近位尺側に主として負荷が
加わるかを考察する． 
表 4-6 手掌部への負荷の分布に影響を与える要因[25] 
1）松葉杖構造 
 ①握りの材質 
 ②握りの形状 
 ③握りの配置 
2）身体的要因  
 ①手の大きさ，形状 
 ②手関節の関節可動域および柔軟性 
 （特に背屈，撓屈，尺屈の関節可動域） 
 ③筋力 
 ④疼痛 
3）歩行様式（松葉杖操作） 
 ①基本操作 
 （松葉杖立脚期に脱落防止のため脇をしめる） 
 ②握りの把持位置 
③歩幅，歩行スピード 
 ④松葉杖接地位置 
 ⑤松葉杖への荷重方向（3軸方向） 
 ⑥荷重量 
 ⑦荷重時間（松葉杖立脚期） 
4）その他 
 
 著者が注目したのは，腋窩型松葉杖歩行時の握りを握る際の各関節の位置である．  
Hoberman らは，松葉杖の正しい突き方として手関節最大背屈位が良いと報告してい
る[26]．塩川は，二次元動作解析装置を用いて研究を行い，荷重最大となる接床期中央
では肘関節屈曲 14°，手関節撓屈 23°程度が最も杖使用の効率を高めるとしている[5]．
佐々木らは，電気角度計を用いて松葉杖歩行時の手関節の角度を計測し，背屈 47°，撓
‐47‐ 
屈 10°と報告している[27]．さらに横田らは，握りの径による手関節背屈角度の違いを
計測し杖接地期では手関節背屈角度は 38.9～43.7°であると報告している[11]．日本整形
外科学会，日本リハビリテーション医学会によれば，手関節の関節可動域の参考可動域
は，手関節背屈 70°，掌屈 90°，撓屈 25°，尺屈 55°であり[28]，これらの先行研究の結
果を総合すれば，腋窩型松葉杖歩行時の手関節の角度は，ほぼ最大に近い背屈位，撓屈
位で握りを把持し体重を支持していることになる．また松葉杖の構造上，前腕は常に回
内位をとっている．つまり，握りを握るためには前腕回内位，手関節背屈および撓屈位
の関節位置が必要となる．この関節位置が手掌部近位中央から近位尺側に主として負荷
が加わる要因の一つであると考えられる．その理由として Ekenstam らは，前腕，手関
節の位置による橈骨および尺骨にかかる荷重の違いを研究し，前腕，手関節がニュート
ラル（前腕；回内・回外 0°，手関節；背屈・掌屈 0°）の時と比較して前腕回内位，手
関節ニュートラルの位置の時は尺骨にかかる荷重が大きくなったと報告している[29]．
これは腋窩型松葉杖歩行で握りを把持する際においても，前腕や手関節の位置が手掌部
に加わる負荷に影響を与えることを示唆している．さらに Suarez らは，腋窩型松葉杖
を使用し尺骨遠位端疲労骨折を発症した症例を報告している[30]．腋窩型松葉杖使用に
よる尺骨遠位端骨折は非常に稀ではあるが，この報告は主として尺側に負荷が加わるこ
とを示唆している．しかし同時に Suarez らは，骨折の原因を前腕回内位，手関節背屈，
尺屈位で体重を支持したためだと考察している．これは既述した手関節撓屈位とは明ら
かに異なり矛盾する．しかし Ekenstam らは，撓屈位よりも尺屈位の方が尺骨にかかる
荷重が大きくなるとも報告しており[29]，前腕回内位，手関節背屈位については一致す
るが，手関節撓屈位，尺屈位については意見が分かれている．いずれにせよ前腕，手関
節の位置は，手掌部に加わる負荷に影響を及ぼすことは確かであり，今後関節の位置，
特に撓屈・尺屈についてさらなる検証が必要であることが示唆された． 
 次に少数であった手掌近位中央から橈側に主として負荷が加わる要因についても考
察する．要因については検証を行っていないため推測の域を出ないが，考えられる要因
として手関節の可動性（柔軟性）と歩行様式が考えられる．まず手関節の可動性（柔軟
性）については，握りを握る際の関節の位置は前述したとおり大差はないと考えられ，
この状況においては手掌部近位中央から近位尺側に主として負荷が加わる可能性があ
る．しかし，例えば手関節の関節可動域が大きく関節の柔軟性に優れていれば，手掌面
の握りへの接触面は大きくなり負荷は分散されやすくなると推察される．また歩行様式
についても，松葉杖立脚中期に身体重心位置が早めに松葉杖よりも前方に位置する場合
（前傾姿勢で松葉杖を突く場合など），松葉杖には前方への回転モーメントが働くため
必然的に握りにもモーメントが加わることにより握りの前方，すなわち手掌部橈側に負
荷が加わりやすくなると考えられる．今後さらに検討し，要因を解明していく必要があ
る． 
 最後に横田らや[11]，著者の結果と異なり，近位橈側と遠位橈側に最も負荷が加わる
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と報告した Sala ら[10]の研究について考察する．結論として，結果の相違は松葉杖の種
類の違いが大きな原因であると考えられた．すなわち，腋窩型松葉杖とロフストランド
杖の違いである．図 4-26 に松葉杖立脚中期に握りに荷重した際のモーメントの方向を
示す．腋窩型松葉杖の場合（図 4-26-1），握りは 2 本の支柱で支えられており，握りに
加わる荷重（力：F）は直下にある杖先に対して働くため，握りに加わる荷重で松葉杖
を回転させるモーメントは発生しないと考えてよい．しかしロフストランド杖の場合
（図 4-26-2），握りは 1 本の支柱でしか支えられておらず，握りに加わる荷重（力：F）
は握りよりも後方に位置する杖先に対して働くため分力が発生し（点線赤矢印），これ
により松葉杖を前方に回転させるモーメントが発生する（白色矢印）．つまりロフスト
ランド杖は構造上，前方への回転モーメントが生じることで，Sala らが報告したとおり
手掌部に加わる負荷は握りの前方に相当する手掌部橈側に加わると考えられ，腋窩型松
葉杖とは異なる結果になったと推察された．  
 
       
            図 4-26-1       図 4-26-2 
図 4-26 荷重時のモーメント 
 
4.5 手掌部疼痛軽減対策 
 手掌部疼痛軽減対策の基本は，車椅子坐位の際の褥瘡予防への対応などと同様に減
圧・除圧と圧の分散の両面から検討する必要がある[31][32]．これまでにも握りの形状
の変更や握りの外周にウレタンなどの柔らかい素材のラバーを巻くなど様々な工夫が
なされてきたが[2][3][8]，問題の解決には至っていない．今回の研究結果を基に従来の
方法に加え，新たな提案をすることで少しでも手掌部疼痛の軽減に寄与できれば腋窩型
松葉杖歩行における安全性が向上すると考えられる． 
 まず減圧・除圧については従来行われていた方法に則り，握りのラバーには低反発の
ウレタンなど圧を減圧，除圧出来る素材を検討することが第一義的であるが，今回の結
果からラバー全体を同一の素材にするのではなく，手掌部近位中央から近位尺側にかけ
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てより減圧，除圧可能な素材を配置することで手掌部に加わる負荷が減少し疼痛軽減に
繋がると考えられる．  
次に圧の分散については，Sala らは，握りの形状を幅広にすることで手掌への負荷が
分散したと述べている[10]．また横田らは，握りの太さ（径）により手掌圧の分布が変
化すると述べ，圧の分散のためには握りの径を 35mm～40mm にすることを推奨してい
る[11]．これら握りの形状の変更に加え，今回の結果から手関節の柔軟性と握りの配置
の変更の 2つの軽減対策を提案したい．まず手関節の柔軟性についてはすでに述べたと
おり検証していないため推測の域を出ないが，手関節の関節可動域は握りの把持に大き
な影響を与える[5][26][33]，つまり手関節の関節可動域を十分に確保することは，手関
節の柔軟性に繋がり，握りへの接触面を増やすことになる．これは Sala らが報告した
幅広の握りと同様に手掌への負荷が分散する効果が期待できると考えられる．よって松
葉杖利用前に手関節の十分な柔軟運動を行うことは手掌への負荷を分散させる可能性
があると推察される．次に握りの配置の変更について述べる．ロフストランド杖は構造
上，松葉杖立脚中期に前方への回転モーメントが生じる結果手掌部橈側に負荷が加わる
と考察した．つまり松葉杖立脚中期に前方へのモーメントが発生するように握りの配置
位置を変更することで，手掌部近位中央から近位尺側に加わっていた負荷を手掌部撓側
に移動させることが可能になると考えられる．具体的には握りを床と水平に配置するの
ではなく，前方を低くし傾斜するように角度をつけて配置する．これにより前方への回
転モーメントの発生が期待できる．但しその至適傾斜角度は現時点で判断できない．な
ぜなら傾斜角度が大きくなり過ぎれば前方への回転モーメントが大きくなり過ぎ，手掌
部撓側に負荷が集中する可能性が生じるだけでなく，前方への転倒の危険性も増加する．
従って至適傾斜角度は今後の課題であり，更なる検討が必要である． 
 最後に，現在 iWalk社が開発した iWalk2.0 と称する Hands-free-crutch が市販されてい
る [34]．iWalk2.0 は原理として PTB 免荷装具に相似した歩行補助具であり，下腿部か
ら伸びた支柱で体重を支持し足部を免荷することが出来る．これにより両手で松葉杖を
把持する必要がないため手掌部の痛みなどから開放されるだけでなく，両手の使用も可
能であることから画期的な商品であると思われる．ただし足部の捻挫や靭帯損傷など足
部の疾患に適応が限定され，下腿部や大腿部に障害を有する利用者には適応できないの
が難点である． 
 
4.6 結言 
本章では腋窩型松葉杖歩行における手掌部疼痛の主要因である手掌部に加わる負荷
について圧力センサを用いて運動力学的に検討を行い，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に
加わる負荷は主として近位中央から近位尺側にかけて加わる傾向があり，また負荷が握
りの一部に偏り集中する傾向があることを示した．そしてこの負荷の偏りが手掌部疼痛
発生の主要因の一つであることを論じた．さらにその結果を基に手掌部疼痛軽減対策に
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ついても減圧・除圧と圧の分散の両面から提案を行った． 
 今後の課題として，今回は先行研究と同様に利き手にあたる右松葉杖の握りの負荷の
計測に留まった．左松葉杖の握りの場合も腋窩型松葉杖長期利用者の両手掌部に発生し
た胼胝から推察すれば今回の右松葉杖の結果と同じ傾向になると推測されるが，今後検
討していく必要がある． 
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第 5 章 腋窩型松葉杖歩行における脇当ての 
安定性に関する研究 
5.1 緒言 
 この章では，腋窩型松葉杖歩行中の脇当ての水平面上の位置の運動学的検討に加え，
脇当てを保持するための脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力について運動力学的検討
を行うことで，腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性について検討し，以って脇当
てが腋窩から外れやすい要因を解明する．さらにその解決策についても触れる． 
 
5.2 腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての安定性に関する先行研究 
 腋窩型松葉杖歩行において安全かつ安定して歩行するためには，利用者は脇当てが腋
窩から外れないように脇当てを上腕と胸壁との間でしっかりと保持しなければならな
い（図 2-5）[1][2]．臨床においても脇当てが腋窩から外れないよう「脇で脇当てをしっ
かり挟む」ように指導される．しかし第 1章の腋窩型松葉杖に関するアンケートでも示
したように（図 1-2），松葉杖歩行時に脇当てが腋窩から外れやすいという問題は，高齢
者への適応困難に次ぐ問題として挙げられていた．このことは従来の指導のみでは不十
分であることを表しており，何らかの対策を講じる必要性を示唆している．腋窩型松葉
杖歩行時に脇当てが腋窩から外れること，つまり脇当ての腋窩からの脱落は，転倒に繋
がる危険性を包含しており重大な問題である．利用者の安全性の確保のためにも脇当て
の腋窩からの脱落要因の解明と軽減対策は喫緊の課題として対応する必要がある． 
伊藤らは腋窩型松葉杖歩行中の転倒防止策として，ジャイロセンサと圧力センサを用 
いて，松葉杖三点歩行中の松葉杖の傾きを捉え松葉杖の挙動（傾き）が不適切な場合に
警告音を発する装置を開発している[3]．この装置は松葉杖歩行時に異常な松葉杖挙動
が出現した際に危険を明示する警告装置であり，脇当てが腋窩より外れた場合，また外
れそうな場合に危険と判断され警告が発信される．したがって軽減対策として一定の有
用性はあると思われるが，脇当ての腋窩からの脱落要因の解明には至っておらず対症療
法的な軽減対策である． 
脇当ての腋窩からの脱落要因の解明や予防，軽減に関連する先行研究は渉猟した限り
非常に少ない．佐々木らは肩関節内旋位で握りを把持した場合，脇当ては胸壁に固定さ
れず松葉杖は後方に抜けやすくなり危険であると述べ[4]，詳細な記述はないものの，
松葉杖歩行時の肩関節の水平面上の位置（肩関節の内外旋）が脇当ての腋窩からの脱落
要因の一つであることを示唆している．また同じく佐々木らは電気角度計を用い片松葉
杖歩行中の手関節の関節角度を計測し，松葉杖歩行中は手関節の関節運動をほとんど認
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めず，松葉杖のコントロールは主に肩関節によるものであると報告している[5]．つま
り腋窩型松葉杖歩行における腋窩内の脇当ての水平面上の位置は肩関節の内外旋で行
われており，脇当ての水平面上の位置と肩関節の内外旋の間には相互関係が存在し肩関
節が内旋すれば脇当ては内旋し，逆の場合は外旋する．したがって腋窩型松葉杖歩行時
の脇当ての水平面上の位置の解析は，脇当ての腋窩からの脱落要因の解明に繋がると考
えた．さらに腋窩型松葉杖歩行では脇当てを腋窩内で上腕と胸壁との間でしっかりと保
持し歩行する必要があることから，上腕と胸壁との間の挟む力，すなわち「脇当てに対
する上腕からの力」と「脇当てに対する胸壁からの力」は均等なことが理想であると考
えられる．つまり脇当てを保持する上腕と胸壁の力に差が生じれば生じるほど，脇当て
の腋窩内での保持は不十分となり腋窩からの脱落の可能性が増大することになる．した
がって腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の解析も脇当ての腋
窩からの脱落の要因の解明に繋がると考えた． 
以上のことより著者は，脇当ての腋窩からの脱落要因の解明を目的に腋窩型松葉杖歩
行時の脇当ての水平面上の位置，および脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力を解析する
こととした． 
 
5.3 脇当てが腋窩内で安定するための脇当ての水平面上位置の仮説 
腋窩型松葉杖歩行時の肩関節の内外旋は脇当てが腋窩から脱落する要因の一つであ
り，脇当ての水平面上の位置調節は肩関節の内外旋で行われていることはすでに述べた．
つまり腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置の解析によって，脇当ての腋窩内
での安定状態を推定することができると考えられる．以下に腋窩型松葉杖歩行時，特に
脇当ての腋窩への保持が最も必要である松葉杖立脚期に，脇当てが腋窩内で安定すると
考えられる脇当ての水平面上の位置について仮説を述べる．仮説の展開にあたり，まず
脇当ての水平面上の位置を以下のように定義する（図 5-1）．  
 
     
図 5-1 脇当ての位置 [6]を改変し引用 
(1) 内旋  (2) 外旋   
ゼロポジション  
（内外旋 0°）   
(2)  (1)  
脇 
当 
て 
 
Y
X
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図 5-1に示すように，脇当ての水平面上の位置は肩関節の内外旋と関係していること
から，肩関節内外旋可動域と同様に捉え角度で表記することとした．日本整形外科学会，
日本リハビリテーション医学会の改訂関節可動域表示ならびに測定法[7]に準拠し，角
度は矢状面（Y-Z）と脇当ての長軸との為す角度とし，脇当てが体側に向かう方向を内
旋，脇当てが体側から離れる方向を外旋と定義した． 
その上で，脇当てが腋窩内で安定すると考えられる脇当ての水平面上の位置について
は胸壁の構造が大きく関与していると考えられる．つまり胸壁の構造は平面でなく弧状
の形態を呈している．この構造により腋窩型松葉杖歩行時に松葉杖歩行に伴い胸壁に沿
って移動する肩関節の位置、および脇当ての位置が決定されると推察される．以下にそ
の仮説を展開する（図 5-2）． 
 
 
図 5-2-1 胸壁が平面の場合    図 5-2-2 胸壁が弧状の場合 
図 5-2 胸壁と肩関節および脇当ての水平面上の位置の関係 [6]を改変し引用 
 
通常，腋窩型松葉杖歩行立脚期に，脇当ては肩関節内転筋により胸壁にしっかりと保
持される[1][8]．もし胸壁の形態が平面であると仮定すると（図 5-2-1），胸壁に対して
脇当てを安定して保持するためには肩関節内転に加え、肩関節屈曲，伸展が必要となる．
この場合肩関節は回旋運動が生じない．しかし実際には胸壁は弧状の形態を呈するため，
脇当ては丸みを帯びた胸壁に沿って移動しなければならない（図 5-2-2）．したがって胸
壁に対して脇当てを安定して保持するためには胸壁が平面であると仮定した場合の肩
関節内転および肩関節屈曲，伸展に加え，肩関節内旋，外旋が必要となる．既述したよ
うに脇当ての水平面上の位置は肩関節内外旋に依存するため脇当ても内旋，外旋する．
以上のことより著者は，腋窩型松葉杖歩行時に胸壁の形状に対応して肩関節と脇当てに
生じる回旋（内外旋）が，胸壁に対し脇当てを安定して保持する上で非常に重要である
と考えた． 
腹側   
背側   
屈曲   
伸展   
内転   
胸壁   
上腕   内転   
胸壁   
屈曲＆内旋   
伸展＆外旋   
上腕   
腹側   
背側   
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図 5-3 腋窩型松葉杖歩行時の理想的な脇当ての水平面上の位置 [9]を改変し引用 
 
この考えに基づき，腋窩型松葉杖歩行時の理想的な脇当ての水平面上の位置の概念図
を図 5-3に示す．松葉杖接地時は，松葉杖は身体の前で接地されるため肩関節および脇
当ては屈曲，内転，内旋する（図 5-3；松葉杖接地）．つまり脇当ての水平面上の位置は
内旋位にある．その後，松葉杖接地から立脚中期にかけて身体が前進するに連れて肩関
節は伸展，外旋する．つまり脇当ての水平面上の位置は内旋位から中間位（ゼロポジシ
ョン：図 5-1）に向かって外旋していく（図 5-3；立脚中期）．そして立脚中期から松葉
杖離地にかけて身体はさらに前進を続け，松葉杖は身体の後部に配置される．よってこ
の間さらに肩関節は伸展，外旋を続けるため，脇当ての水平面上の位置も外旋を続け外
旋位を取るようになり（図 5-3；松葉杖離地），遊脚期へと移行していく．したがって腋
窩型松葉杖歩行における理想的な脇当ての水平面上の位置は，松葉杖立脚期では松葉杖
接地で内旋位にあり，その位置から松葉杖離地にかけて外旋方向に変位し，松葉杖離地
では外旋位をとると考える．実際には胸郭の形態や松葉杖歩行様式など個人差が存在す
るため，脇当ての水平面上の位置は理想通りの変位は示さないと考えられるが，少なく
とも松葉杖接地から松葉杖離地にかけて脇当ては外旋方向へ変位することが脇当ての
腋窩内での安定に繋がると推察した． 
さらに腋窩型両松葉歩行においては，松葉杖歩行周期中の両脇当ての対称性も脇当て
の腋窩内で安定するために重要な要因の一つであると考えられる．図 5-3（水平面）に
示すように腋窩型両松葉歩行の理想的な両脇当ての水平面上の位置は松葉杖歩行周期
を通じて対称的である．この両脇当ての水平面上の対称性は進行方向への直進歩行に重
要な要因となる（図 5-4）．なぜなら松葉杖歩行周期中，両脇当ての水平面上の位置が対
称の場合には胸壁に対し脇当てを保持する際の内転筋の筋作用方向も対称であるが（図
5-4-1），両脇当ての水平面上の位置が同期せず非対称の場合には胸壁に対し脇当てを保
松葉杖接地 立脚中期  松葉杖離地 遊脚期 松葉杖接地  
矢状面  
水平面  
松葉杖立脚期  松葉杖遊脚期  
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持する際の内転筋の筋作用方向も非対称となる（図 5-4-2）．この非対称により体幹を回
旋させるモーメントが発生するリスクが高くなり，このモーメントは直進歩行を不安定
にさせる要因となる．直進歩行が不安定になれば腋窩内での脇当て安定のための筋のコ
ントロールがより必要となることは想像に難くない．つまり腋窩型両松葉歩行において
は松葉杖歩行周期中の両脇当ての水平面上の対称性は，脇当ての腋窩内での安定に必要
な要因の一つであると推察した． 
以上の仮説を検証するため，腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置の解析を
行うための計測を行った． 
 
     
 図 5-4-1 脇当ての位置が対称の場合  図 5-4-2 脇当ての位置が非対称の場合 
図 5-4 両脇当ての水平面上の位置の対称性 
 
5.4 計測装置 
 図 5-5に計測用調節型松葉杖の外観を示し，以下にその詳細を記載する． 
 
図 5-5 計測用調節型松葉杖 
 
5.4.1 計測用調節型松葉杖 
本計測においても福祉機器メーカである株式会社有薗製作所特注の計測用調節型松
葉杖を使用した（図 5-6）．被験者ごとに最適な松葉杖の長さと握りの高さの調整が可能
F1  F2  
脇 
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て 
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て 
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脇 
当 
て 
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となるよう伸展棒の調節穴間隔を 12.5mm（調節 20段階）とし（図 5-6-1），握りにはノ
ブ付調整ネジを用い（図 5-6-2）握りの位置を無段階に調整できるようにした．さらに
脇当ての水平面上の位置を計測するための赤外線反射マーカを配置するための延長棒
を脇当てから延伸するように取り付け（図 5-6-3），延伸棒の両端中央には赤外線反射マ
ーカが正確に配置できるように罫書きを行った．  
 
     
図 5-6-1 伸展棒調節穴 図 5-6-2 ノブ付調整ネジ  図 5-6-3 延長棒 
図 5-6 計測用調節型松葉杖の各部 
 
5.4.2 3次元動作解析装置および床反力計 
 脇当ての水平面上の位置を計測するため，3次元動作解析装置（Vicon社 Nexus），床
反力計（AMTI社），そしてデジタルビデオカメラ（JVC社）を用いた．3次元動作解析
装置は専用の動作解析室に配置された 9台の赤外線カメラと 3次元解析ソフトで構成さ
れ，脇当てから延伸させた延長棒の両端に配置した赤外線反射マーカ（図 5-7）から反
射された赤外線をデータとして PC に取り込み，3 次元解析ソフトを用いてその位置を
3 次元空間座標に変換する．また松葉杖歩行中の歩行周期を特定するため，3 次元解析
装置と同期している 6枚の床反力計を用いた．さらに計測中の腋窩型松葉杖歩行を確認
するためデジタルビデオカメラを用いて撮影した．なおこの時の 3次元動作解析装置と
床反力計のサンプリング周波数は 100Hzとした． 
 
       
図 5-7 反射マーカ（左）と延伸棒に配置された反射マーカ（右） 
 
 
 
‐60‐ 
5.5 腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置の解析 
5.5.1 対象 
健常成人 12名（男性 6名，女性 6名）を対象とした．対象者の属性（平均±標準偏差）
は，年齢 22.1±0.5 歳，身長 1687±80mm，体重 63.3±11.3kg で，12 名とも利き手，利き
足は右であった．本研究はヘルシンキ宣言を遵守して行い，九州看護福祉大学の倫理委
員会において承認を受け，対象者に対し本研究の目的と方法を説明し，書面にて研究参
加への同意を得て実施した．なお，対象者は 12 名とも九州看護福祉大学リハビリテー
ション学科理学療法専攻の学生であり松葉杖の操作・使用方法は周知，経験している． 
  
5.5.2 計測方法 
腋窩型松葉杖歩行には今回製作した計測用調節型松葉杖を用いた．計測に先立ち，対
象者 12名に対し左下肢を患側とする両松葉杖完全免荷 3点歩行前型の練習を実施した．
その際，事前に対象者ごとの最適な松葉杖長および握りの高さを決定した[10]．両松葉
杖歩行は，対象者各自任意の歩幅，歩行速度にて 5mの直線屋内平地歩行を 5回実施し，
その間の両松葉杖の脇当てから延伸させた延長棒両端に配置した赤外線マーカの位置
を 3次元動作解析装置によって計測し脇当ての位置を特定した（図 5-8）．また，床反力
計を用いて松葉杖歩行周期を特定した（図 5-8）その上で脇当ての水平面上の位置は既
述したとおり矢状面（Y-Z）と脇当ての長軸との為す角度とし，脇当てが体側に向かう
方向を内旋，脇当てが体側から離れる方向を外旋と定義し，内旋を負の値，外旋を正の
値で表した．さらに脇当ての水平面上の位置は松葉杖歩行の歩幅，歩行速度は任意とし
たため，歩行周期を 100％として正規化した（図 5-9）． 
 
 
図 5-8 計測の一例 
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図 5-9 正規化した松葉杖歩行周期の脇当ての水平面上の位置の一例 
 
5.5.3 統計学的解析 
対象者 12名に対し，腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての水平面上の位置を解析するため，
反復測定分散分析および事後比較としてボンフェローニによる多重比較を用いて，対象
者ごとの松葉杖立脚期中の松葉杖接地，立脚中期，および松葉杖離地の 3つの時点の両
脇当ての角度を左右それぞれで比較した．また各対象者の腋窩型松葉杖歩行周期中の両
脇当ての対称性を検討するため，相関係数を用いて腋窩型松葉杖歩行周期中の両脇当て
の角度の相関を検討すると共に，2 乗平均平方根誤差（RMSE）を求め両脇当ての角度
の差を求めた．統計学的解析には SPSS Statistics 19.0 を用い，有意水準を 5%未満とし
た．なお，松葉杖立脚期中の松葉杖接地，立脚中期，および松葉杖離地の時期は床反力
計のデータで判断し，松葉杖接地は床反力の値が最初に確認された時点，立脚中期は前
後方向（Y軸：進行方向）の床反力の値がゼロに最も近似する時点，そして松葉杖離地
は床反力の値が最後に確認された時点とした． 
 
5.5.4 結果 
まず腋窩型松葉杖立脚期の 3つの時点の水平面上の脇当ての位置の結果を表 5-1に示
す．反復測定分散分析において，12名の対象者のうち 11名で両脇当て共に腋窩型松葉
杖立脚期の 3つの時点（松葉杖接地，立脚中期，および松葉杖離地）の脇当ての角度に
有意差を認め，脇当ての位置に差のあることが分かった（ID12 を除く 11 名）．事後比
較では 3つの各時点間の比較において，11名中 1名（ID6）は両脇当て共に腋窩型松葉
杖立脚期の 3 つの比較すべてで有意差を認めた．次に 11 名中 7 名（ID1，2，3，5，7，
8，9）は，左右どちらか一方の脇当てにおいて 3 つの比較すべてに有意差を認めたが，
他方の脇当てでは 3 つの比較のうち有意差を認めたのは 2 つであった．さらに 11 名中
1 名（ID4）は両脇当て共に 3 つの比較のうち有意差を認めたのは 2 つであった．最後
に 11名中 2名（ID10，11）は左右どちらか一方の脇当てにおいて 3つの比較のうち，3
つすべてまたは 2つに差を認めたが，他方は 3つの比較のうち有意差を認めたのは 1つ
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であった．残る 12 名の対象者のうち 1 名（ID12）は，右側の脇当ては 3つの比較すべ
てにおいて有意差を認めたが，左側の脇当ては 3つの比較において有意差を認めなかっ
た． 
 
表 5-1 各対象者の腋窩型松葉杖立脚期の水平面上の脇当ての位置 [9]を改変し引用 
対象者 
    脇当ての角度（°）  （平均値±標準偏差） 脇当ての位置の 
変位方向 松葉杖接地 立脚中期 松葉杖離地 
ID1 
右 -9.3 ± 1.9 -3.9 ± 2.1* 0.3 ± 2.3*, # 
外旋 
左 -7.8 ± 2.0 -6.7 ± 0.9 -2.7 ± 2.6*, # 
ID2 
右 -9.2 ± 1.7 0.0 ± 1.1* 5.4 ± 1.4*, # 
左 -11.7 ± 2.2 -5.0 ± 1.5* -0.3 ± 4.9* 
ID3 
右 -14.0 ± 1.5 -5.2 ± 1.2* -1.4 ± 2.0*, # 
左 -12.8 ± 1.5 -3.2 ± 1.2* 0.7 ± 2.0* 
ID4 
右 -5.1 ± 0.5 2.7 ± 1.1* 3.4 ± 1.0* 
左 -5.6 ± 1.3 -1.7 ± 2.1* 2.6 ± 4.1* 
ID5 
右 -1.5 ± 2.7 3.8 ± 1.4* 6.1 ± 2.7* 
左 -1.0 ± 2.1 3.9 ± 1.7* 9.9 ± 2.1*, # 
ID6 
右 -4.8 ± 1.9 -0.1 ± 5.9* 5.9 ± 3.4*, # 
左 -7.5 ± 2.4 -1.1 ± 1.1* 4.7 ± 2.0 *, # 
ID7 
右 -6.3 ± 1.9 -0.7 ± 2.7* 3.9 ± 3.1*, # 
左 -11.5 ± 3.6 -2.9 ± 4.6* 2.4 ± 3.9* 
ID8 
右 -9.1 ± 3.1 -3.2 ± 2.5* 9.2 ± 2.9*, # 
左 -3.1 ± 2.0 -1.6 ± 2.0 9.5 ± 2.4*, # 
ID9 
右 -3.8 ± 2.1 3.9 ± 1.7* 12.2 ± 5.2* 
左 -5.0 ± 2.9 2.1 ± 1.2* 6.2 ± 1.6*, # 
ID10 
右 -7.0 ± 1.0 -2.0 ± 3.5 2.8 ± 2.0* 
左 -4.7 ± 0.5 2.0 ± 2.4* 12.8 ± 1.7*, # 
ID11 
右 -12.9 ± 1.7 -10.4 ± 1.2 -5.4 ± 2.2*, # 
左 -14.5 ± 0.5 -11.4 ± 1.1* -10.2 ± 3.4 
ID12 
右 -7.3 ± 2.5 -1.8 ± 3.5* 3.9 ± 5.1*, # 外旋 
左 -0.7 ± 2.0 5.9 ± 5.0 5.6 ± 3.6 回旋なし 
＊：p<0.05 松葉杖接地との間で有意差あり，＃：p<0.05 立脚中期との間で有意差あり 
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次に腋窩型松葉杖歩行周期中の左右の脇当ての角度間の相関係数および RMSE を表
5-2 に，また対象者 12 名の腋窩型松葉杖歩行周期中の両脇あての位置の変化を図 5-10
に示す．図 5-10の青線は右脇当てを，赤線は左脇当てを表している． 
12 名すべての被験者において，左右の脇当ての角度間に強い正の相関を認めた
（p<0.05）．RMSE は平均値では多くの対象者（12 名中 11 名，ID12 を除く）が 5°以内
であったが，残る 1 名（ID12）は 5.4°であった．また最大値では 3.4°～8.4°と対象者に
よって RMSEの最大値に相違がみられた． 
 
表 5-2 腋窩型松葉杖歩行周期中の左右の脇当ての角度間の相関係数および RMSE 
対象者 相関係数 
RMSE（°） 
平均値±標準偏差 最小値 最大値 
ID1 0.85＊ 1.6 ± 1.1 0 3.4 
ID2 0.95＊ 3.8 ± 2.0 0.1 8.4 
ID3 0.95＊ 1.5 ± 1.0 0 3.9 
ID4 0.84＊ 1.6 ± 1.4 0.1 4.6 
ID5 0.91＊ 2.1 ± 1.5 0 4.3 
ID6 0.93＊ 2.3 ± 1.6 0 4.5 
ID7 0.93＊ 3.1 ± 1.6 0.2 6.7 
ID8 0.98＊ 3.2 ± 1.9 0.1 7.3 
ID9 0.95＊ 3.2 ± 2.4 0.1 7.8 
ID10 0.89＊ 3.4 ± 2.4 0.5 8.2 
ID11 0.90＊ 2.9 ± 1.2 0.7 5.2 
ID12 0.87＊ 5.4 ± 2.2 0.1 8.2 
   ＊：p<0.05 
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図 5-10 腋窩型松葉杖歩行周期中の両脇あての位置の変化 
      青線―：右脇当て，赤線―：左脇当て 
 
5.5.5 考察 
(a) 腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての水平面上の位置 
 本研究の結果，対象者間で水平面上の脇当ての位置（角度）や 3つの時点の間の有意
差に相違があるものの，12 名中 11 名（92%）が，腋窩型松葉杖立脚期には脇当ては外
旋方向へ変位することが分かった．これは，著者が本研究に先立ち実施した腋窩型松葉
杖片松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置の解析に関する研究結果とも一致する[6]．
この先行研究では今回とは異なる 19 名を対象に，本研究と同様左下肢を患側とする片
松葉杖 2点 1点歩行前型を実施し松葉杖立脚期の脇当ての 3つの時点の位置を比較した．
結果，19名中 16 名（84％）が腋窩型松葉杖立脚期に脇当ては外旋方向へ変位していた．
また残る 3 名のうち 2 名は今回の ID12 と同様に脇当ては内旋位のままで回旋せず，1
名は内旋位から内旋方向へ変位していた．よってこれまでの研究結果を総合すると，腋
窩型松葉杖立脚期の脇当ての水平面上の位置は，松葉杖接地から松葉杖離地の間で外旋
方向へ変位すると考えられた．つまりこの結果は，佐々木らの肩関節内旋位で握りを把
持した場合脇当ては胸壁に固定されず危険であるという報告と[4]，著者が仮説として
いた「松葉杖接地から松葉杖離地にかけて脇当ては外旋方向へ変位することが脇当ての
腋窩内での安定に繋がる」を肯定する有力な根拠になり得ると考えた．さらに言及すれ
ば，本研究の計測中には脇当ての脱落や転倒といった危険な状況は 12 名すべての対象
者で発生しなかった．しかしビデオによる確認で，左脇当てが松葉杖立脚期中に外旋方
向への変位を示さず回旋を生じなかった ID12 は十分な事前の練習を行ったにも関わら
ず，歩行失敗による複数回の計測の中断や，計測成功例においても歩行中の身体の左右
方向（前額面方向）への揺れを認めるなど，12 名中最も腋窩型松葉杖歩行の習熟度が
不十分な対象者であった．このことからも松葉杖立脚期に胸壁の形状に対応して肩関節
と脇当てに生じる外旋が，胸壁に対して脇当てを安定して保持する上で非常に重要であ
ると推察された．腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置に関する研究は他に類
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がなく，現時点ではこの研究が唯一の研究結果であるため，今後さらなる検証のための
追試が必要である． 
ただし唯一残る問題点として，腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての水平面上の位置につい
て対象者間に存在する水平面上の脇当ての位置（角度）や 3つの時点の間の有意差の相
違が挙げられる．すなわち仮説でも述べたとおり脇当ての位置は，松葉杖立脚期におい
て内旋位で松葉杖接地し，立脚中期から松葉杖離地にかけて外旋方向に変位し，最終的
に外旋位で松葉杖離地するのが腋窩型松葉杖歩行における最も理想的な脇当ての水平
面上の位置である．しかし表 5-1が示すように，理想的な脇当ての変位を示したのは 11
名中 1名（ID6）のみであり，それ以外の対象者は様々なパターンを呈していた．11名
中 6 名（ID4，5，7，8，9，10）は，松葉杖接地と松葉杖離地との間に限定すれば腋窩
型松葉杖立脚期の理想的な脇当ての水平面上の位置に準じていた．また 11名中 3名（ID1，
2，3）も，一方の脇当ての松葉杖離地が内旋位であることを除けば上述の 6名と同様の
傾向にあった．残る 11 名中 1 名（ID11）は，これまでの傾向とは異なり脇当ては内旋
位で松葉杖接地し，立脚中期から松葉杖離地にかけて外旋方向に変位はするものの，最
終的に内旋位で松葉杖離地していた．このような傾向は片松葉杖で行った先行研究でも
見られており[6]，腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての変位は外旋方向への変位は生じるも
のの，一定の傾向を示さず多岐に亘ることが確認された．このように脇当ての水平面上
の変位に相違が生じる要因として，松葉杖接地時の杖先の床への接地位置，重心位置お
よび重心移動，松葉杖歩行パターンの相違（歩幅，歩行速度など），胸壁の形状，そし
て脇当てを保持する内転筋の作用の仕方などが考えられ，これらの要因が複雑に関係し
合って変位に影響を与えていると推察される．例えば，松葉杖接地時の杖先の床への接
地位置では，杖先の接地位置が前方方向の距離が同じでも体側に対する側方方向の距離
が異なれば脇当ての水平面上の角度は異なってくる．本研究では脇当ての水平面上の変
位に焦点を当て解析を行ったため，変位に差が生じる要因についての検討は行っていな
い．したがって現時点では脇当ての水平面上の変位に対しどの要因が主に影響を与えた
かは推測の域を出ず，今後更なる検討を加える必要があると考える． 
 以上のことより腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての水平面上の位置において，脇当ての変
位は様々な要因により個人差の大きいことが確認されたが，総じて腋窩型松葉杖立脚期
では脇当ては胸壁の形状に対応して外旋方向へ変位することが分かった．この外旋方向
への変位は，胸壁に対し脇当てを安定して保持する上で非常に重要であると考えた． 
 
(b) 腋窩型両松葉杖歩行周期中の両脇当ての対称性 
計測の結果，12 名すべての被験者において左右の脇当ての角度の間に強い正の相関
を認めたことから，腋窩型両松葉杖歩行周期中の両脇当ての水平面上の変位には相関が
あることが分かった．この両脇当ての変位の相関関係は，脇当ての腋窩内での対称性に
繋がる要因の一つであると解釈できる．しかし仮説でも述べたとおり理想的な両脇当て
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の変位の対称性は，相関関係だけでなく両脇当ての位置（角度）に差がないことも重要
な要因である．よって以下に RMSEを用いて両脇当て間の角度の差について解析する．
表 5-2が示すように RMSEの平均値では，12名中 1名（ID12）の RMSE が 5.4°と 5°を
超えていたが，残る 11名は RMSEが 5°以内であった．ID12 は腋窩型両松葉杖歩行の習
熟度が最も低いと考えられた対象者であること，そして今回の計測では脇当ての脱落や
転倒を認めなかったことから，ID12 が安定した腋窩型両松葉杖歩行が可能な下限と仮
定すれば RMSE が平均値で 5°を超える場合は脇当ての腋窩内の安定性に問題が生じる
可能性が高くなるとも考えられた．しかし脇当ての腋窩からの脱落は一瞬にして出現す
るため，平均値での解析でなく最大値での解析がより妥当性が高いと考えられる．よっ
て RMSE の最大値を解析すると，表 5-2 のとおり 3.4°～8.4°と対象者によって相違が見
られた．特に平均値において問題が生じる可能性を示唆された ID12 の RMSEは 8.2°と
大きな値を示していた．このことから腋窩型両松葉杖歩行周期中の両脇当て間の角度に
おいて RMSE が 8°を超えるような場合は脇当ての腋窩内の安定性に問題の生じる可能
性が高くなると考えた．この仮定に基づけば，ID12 以外に RMSEの最大値が 8°を超え
る，あるいは著しく 8°に近似する対象者が 3 名（ID2，9，10）認められた．図 5-10 で
も明白なようにこの 3名は，腋窩型松葉杖歩行周期の中でも脇当ての胸壁への保持が最
も必要な松葉杖立脚期において両脇当て間の角度の差が著しかった．特に ID2 は松葉杖
立脚期を通じて差が生じており，最大値においても ID12 よりも大きな値（8.4°）であ
った．よってこれらの対象者も予備群として考慮すべきであると考えた．脇当ての腋窩
内での安定性は様々な要因が複雑に関係することを考慮すれば，実際に RMSE がどの
程度であれば両脇当ての対称性が乱れ安定性が阻害されるかは不明であり数値化は困
難であると思われる．しかし少なくとも腋窩型松葉杖歩行において両脇当て間の角度の
差は小さければ小さいほど脇当ての腋窩内の安定性は向上すると考えられる． 
以上のことより，両脇当ては水平面上で同期して変位すること，そして同期する両脇
当て間の角度の差が小さいことが腋窩型両松葉杖歩行周期中の両脇当ての対称性のた
めに重要であり，松葉杖歩行周期中の両脇当ての水平面上の対称性は脇当ての腋窩内で
の安定に必要な要因の一つであると推察された． 
 
5.5.6 まとめ 
腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての水平面上の位置は，松葉杖立脚期では脇当ては胸壁の
形状に対応して外旋方向へ変位し，この外旋方向への変位が胸壁に対し脇当てを安定し
て保持する上で非常に重要であると考えられた．また腋窩型松葉杖歩行周期において，
両脇当ては水平面上で同期して変位すること，そして同期する両脇当て間の角度の差が
小さいことが腋窩型両松葉杖歩行周期中の両脇当ての水平面上の対称性のために重要
であり，両脇当ての腋窩内での安定のために非常に重要であると考えられた．つまりこ
れらの条件が満たされない場合に脇当ては腋窩から脱落する可能性が高くなると推察
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された．なお今回の研究では先行研究結果[6]との比較を優先に計測条件を設定したた
め，左下肢を患側とする両松葉杖完全免荷 3 点歩行前型のみの検討に留まった．患側肢
の違いが結果に及ぼす影響は小さいと推測されるが，今後右下肢を患側とする場合の検
討も必要であると考える． 
また今後の展望においては，本研究結果に基づき松葉杖の指導方法の改善の提案が可
能となる．すなわち従来までの腋窩型両松葉杖歩行指導では，「腋を締めるようにして
側胸部で支える」までであり[1][2][11]，神経麻痺を予防するため腋窩で体重を支持せず
脇を締めて胸壁で保持することの指導が中心であった．今回の研究結果を臨床に応用す
るならば，今までの指導法である「腋を締めるようにして側胸部で支える」に加え，「松
葉杖歩行の際に脇当てが外に向く（脇当てが外旋する）ようにしっかりと締めること，
さらに可能な限り両脇当てを対称的に同じ動き（脇当ての同期）にすること」を利用者
に説明すると共に事前練習を取り入れることで，従来の神経麻痺の予防への対応だけで
なく腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての腋窩内での安定性向上にも繋がる指導法になり，脇
当ての腋窩からの脱落軽減に繋がると考えられる． 
 
5.6 脇当てが腋窩内で安定するための脇当てに加わる力の仮説 
 今までも繰り返し述べてきたように，腋窩型松葉杖歩行においては脇当ての腋窩内の
安定性を確保し脱落を防止するためには，脇当てを上腕と胸壁との間でしっかりと保持
する必要がある（図 2-5）．そのためには上腕と胸壁との間で脇当てを挟む力，すなわち
「脇当てに対する上腕側からの力」と「脇当てに対する胸壁側からの力」が均等なこと
が理想であると考える．つまり脇当てを保持する上腕側と胸壁側の力に差が生じれば生
じるほど，脇当ての腋窩内での保持は不十分となり腋窩からの脱落の可能性が増大する
ことになる．したがって腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の解
析も脇当ての腋窩からの脱落の要因の解明に繋がると考えた． 
腋窩型松葉杖歩行時の脇当てに加わる力に関する先行研究は，神経麻痺の予防に基づ
く脇当ての上部に加わる力の解析に関する研究が実測に基づいて行われているが
[12][13]，脇当ての側壁，つまり上腕側と胸壁側に加わる力の解析は，Wilson らや塩川
が床反力計を用いた研究で胸壁に加わる力を，計算式を用いて算出した研究に限られる
[14][15]．これらの研究はあくまで計算式を用いた理論値であること，さらに脇当てに
加わる力も胸壁側のみであることを考慮すれば，実測に基づく脇当ての上腕側と胸壁側
に加わる力の解析が必要と考えた．仮説として脇当てを上腕と胸壁との間でしっかりと
挟み腋窩内で安定して保持するためには，上腕側と胸壁側の力は均等かほぼ均等に近い
力であると考える．この仮説を検証するため，腋窩型松葉杖歩行時の脇当てに加わる力
の解析を行うため計測を行った． 
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5.7 計測装置 
5.7.1 計測用調節型松葉杖 
 計測用調節型松葉杖は第 4 章の握りに加わる負荷の計測との同時計測を行ったため，
第 4章で使用した株式会社有薗製作所特注の計測用調節型松葉杖を用いた（図 4-3）．詳
細は第 4 章で記載したとおり，松葉杖の全長は 1150mm～1400mm，伸展棒の調節穴間
隔を 12.5mm（調節 20 段階）とし，握りにはノブ付調整ネジを用い握りの位置を無段階
に調整できるように設計されており，さらにデータ取得のための基板およびワイヤレス
8ch ロガーを配置するための延長棒が脇当てから延伸するように取り付けられている．  
なお，握り，圧力センサ，ワイヤレス 8chデータロガー，そして基板についても同様の
ものを使用した． 
 
5.7.2 脇当てに加わる力の計測装置 
脇当てに加わる力の計測については圧力センサを用いて計測する方法を用いた．図
5-11に示すように脇当ての上腕側と胸壁側にそれぞれ 3個の圧力センサを配置し，さら
にその上から金属プレート（アルミ板）を配置する．上腕および胸壁からの力がアルミ
板に伝わることにより脇当てに加わる力が計測できると考えた．そして本研究に先立ち，
腋窩型松葉杖片松葉杖歩行時の脇当てに加わる力を計測した．その結果，現行の計測装
置では十分な計測が行えず結果に影響を与える可能性が考えられた．そこで計測装置の
改良を行い脇当ての力の計測に適する装置を再構築した． 
 
 
図 5-11 脇当て力計測装置 
 
(a) 脇当てに配置する圧力センサの配置位置と個数 
対象者が脇当てを腋窩で挟む場所はほとんどの場合脇当ての中央部であり，またその
ように指導される．したがってそれを考慮し，チャンネル数の制限もあり図 5-11 のよ
うに圧力センサの配置を 3点とした．しかし計測の結果，現行の計測装置の圧力センサ
の配置では脇当て上部の圧力センサの距離が離れているため，特に上腕側において力が
加えられた際にアルミ板が傾き下部の圧力センサには力が加わらない可能性が示唆さ
れた．そのため脇当てに配置する圧力センサの配置位置と個数を再検討する必要があっ
脇当て  
上腕側  胸壁側  圧力センサ  
金属プレート（アルミ板）  
力  力  
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た．そこで 3 次元 CAD 設計ソフトウェアの SolidWorks によるシミュレーションを用
いて圧力センサの配置位置と個数を決定する方法を取った．圧力センサの個数は本研究
で使用するワイヤレス 8chロガーのチャンネル数より一側面につき最大 4個までである
ことを条件としてシミュレーションを行った結果，圧力センサを 4個とし，配置は菱形
状に配置することとした（図 5-12）． 
 
 
図 5-12 圧力センサの配置 
 
(b) 圧力センサに加わる剪弾力への対応（図 5-13） 
脇当てに加わる力は，本研究で計測しようとしている脇当ての側面だけでなく脇当て
上部にも加わり，それが神経麻痺の原因となることはすでに述べた[12][13]．つまり図
5-13-1 に示すように上部からの力が今回計測しようとするアルミ板にも加わることに
なる．圧力センサは感圧面に対し垂直方向からの力を計測するために製作されており，
剪弾力に対する計測は推奨されていない[16]．またこの剪弾力，すなわち脇当てに鉛直
方向に加わる力は，圧力センサの感応性に影響し計測結果に誤差を生じさせる可能性が
考えられた．よってこの剪弾力を防止する目的で脇当ての両端に L字金具を装着し，ア
ルミ板を下から支えるようにした（図 5-13-2）． 
 
 
図 5-13-1 圧力センサに加わる剪弾力   図 5-13-2 L字金具の装着 
図 5-13 圧力センサに加わる剪弾力への対応 
 
(c) 改良した計測装置と装着方法 
 図 5-14 に改良を施した計測装置を示す．圧力センサを脇当てに対し菱形状に 4 個配
置し（図 5-14-1），圧力センサへの剪弾力を防止するために脇当ての両端に L 字金具を
装着した（図 5-14-1，図 5-14-2）． 
脇当て  
上腕側  胸壁側  
脇当て  
上腕側  胸壁側  
L 字金具  L 字金具  
力  力  力  力  
力  
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図 5-14-1 圧力センサの配置および L字金具     図 5-14-2 計測装置（側面） 
図 5-14 改良を施した計測装置 
 
 さらに，脇当てが木製であったため圧力センサを直接貼付するのではなく，木製部に
アクリル板を貼付しその上に圧力センサを配置した．また圧力センサの感圧面には第 4
章でも述べた通り，感圧面以外の部分に荷重がかからないようアクリル製円柱備品のパ
ックを装着し，その上に厚さ 3mmのアルミ板を配置した（図 5-15）． 
 
 
図 5-15 脇当て力計測装置（改良後） 
 
 なお，圧力センサは第 4 章の 4.3.5 圧力センサの校正でも述べた通り，ひずみゲージ
式ロードセル（東洋測器株式会社）を用いて校正式を求め（表 5-3），出力値を力（N）
に変換した．また腋窩型松葉杖歩行周期も，松葉杖の杖先ゴム底面後方に配置した感圧
面にアクリル製円柱部品を取り付けた圧力センサの計測値を基に推定した 
 
 
 
 
 
 
L 字金具  
L 字金具  
圧力センサ  
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表 5-3 各センサの校正式 
センサ校正式（F：荷重，V：電圧) 
右
胸
壁 
1 F=6.4639 * V 
左
胸
壁 
9 F=7.2984 * V 
2 F=6.5894 * V 10 F=4.7361 * V 
3 F=6.2098 * V 11 F=6.1582 * V 
4 F=6.5521 * V 12 F=6.2229 * V 
右
上
腕 
5 F=6.9731 * V 
左
上
腕 
13 F=6.7708 * V 
6 F=6.8814 * V 14 F=6.6937 * V 
7 F=4.3968 * V 15 F=4.9058 * V 
8 F=6.0724 * V 16 F=6.4918 * V 
 
5.8 腋窩型松葉杖歩行時の脇当てに加わる力の解析 
5.8.1 対象 
第 4章と同じ健常成人 12名（男性 9名，女性 3名）を対象とした．対象者の属性（平
均±標準偏差）は，年齢 21.3±0.9 歳，身長 1686±87mm，体重 61.5±9.3kg で，12 名とも
利き手，利き足は右であった．本研究はヘルシンキ宣言を遵守して行い，九州看護福祉
大学の倫理委員会において承認を受け，対象者に対し本研究の目的と方法を説明し，書
面にて研究参加への同意を得て実施した．なお対象者は 1 名（ID6）を除き，九州看護
福祉大学リハビリテーション学科理学療法専攻の学生であり松葉杖の操作・使用方法は
周知，経験している． 
 
5.8.2 計測方法 
 計測方法についても歩行条件は同様であり，対象者 12 名に対し両側それぞれを患側
（右患側および左患側）とする両松葉杖完全免荷 3点歩行前型を実施した．両松葉杖歩
行は，対象者各自任意の歩幅，歩行速度にて直線テープを床に貼付した 15m の直線屋
内平地歩行を患側肢毎に 3回実施した．そしてその間の杖先ゴムと両松葉杖の脇当てに
配置した圧力センサに加わる力を計測した．このときのサンプリング周波数は 100Hz
とした． 
両脇当ての圧力センサの計測データの一例を図 5-16 に示す．第 4 章でも述べたよう
に取得されたデータのうち，1回目の歩行周期と最終の歩行周期のデータは歩行周期で
ある松葉杖接地から松葉杖離地までの一連の周期が正しく履行されていない可能性が
高いため，計測データとして採用しなかった．この試行では 12 歩行周期のデータが確
認できるが，1回目と最終の計測データを除いた 10回分を計測データとして採用した． 
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図 5-16 脇当ての圧力センサのデータの一例 
 
5.8.3 統計学的解析 
対象者 12 名の腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差を解析
するため，腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の平均値を代表値
として両者を比較した．統計処理は代表値を用いて対応のある t 検定を行った．なお，
統計学的解析には SPSS Statistics 19.0 を用い，有意水準を 5%未満とした．  
 
5.8.4 結果 
 対象者 12 名それぞれの腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の
結果を図 5-17 に示す．12 名中 8名（ID1，3，4，6，8，9，11，12）が患側肢に関係な
く，すべての脇当ての上腕側と胸壁側の力に統計学的有意差を認め，どちらか一方の側
の力が高い値を示した．残る 4名のうち 2名（ID5，7）は右患側の場合の右脇当ての上
腕側と胸壁側の力に，また 1名（ID10）は左患側の場合の右脇当ての上腕側と胸壁側の
力に，そして最後の 1 名（ID2）は左右両患側の場合の右脇当ての上腕側と胸壁側の力
にのみ統計学的有差を認めず，上腕側と胸壁側の力に差がなかった．しかしそれ以外の
脇当てについては上腕側と胸壁側の力に統計学的有意差を認め，どちらか一方の側の力
が高い値を示した． 
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図 5-17 腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力 
    ＊：p<0.05，平均値，エラーバーは標準偏差を表す 
 
5.8.5 考察 
 考察に先立ち，図 5-18 に右下肢障害により右下肢を患側とする一年間の腋窩型両松
葉杖歩行と半年間の腋窩型片松葉杖歩行を経験した腋窩型松葉杖長期利用者（利き手：
右，利き足：右）の腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力を示す． 
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図 5-18 腋窩型松葉杖長期利用者の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力 
＊：p<0.05，平均値，エラーバーは標準偏差を表す 
 
 一例ではあるが一年半にも及ぶ腋窩型松葉杖長期利用者のデータは脇当ての上腕側
と胸壁側に加わる力を検討する上で基準となるものであり，考察において重要なデータ
となる．図 5-18 が示すように患側肢に関わらず右脇当ての上腕側と胸壁側の間には有
意差がなく脇当てに均等な力が加わっており，仮説どおり上腕と胸壁との間でしっかり
と脇当てが挟まれ腋窩内で安定して保持されていると推察された．しかし左脇当ては上
腕側と胸壁側の間には有意差が認められ胸壁側の力が上腕側に比べ高い値を示してい
た．この結果の要因の一つとして利き手が考えられた．一般的に利き手は非利き手に比
べ，筋力，敏捷性，そして協調性において勝っており[17][18][19]，腋窩型松葉杖歩行に
おいても利き手を中心にコントロールすると考えられ，脇当ての腋窩での安定した保持
も可能であると考えられる．一方，非利き手は利き手に比べコントロールが不十分であ
るため上腕側と胸壁側の力に差が生じやすいと推察される．  
 
表 5-4 腋窩型松葉杖長期利用者の脇当てに加わる力の平均値と割合 
  右患側 左患側 
  上腕側 胸壁側 上腕側 胸壁側 
右脇当て 
平均値（N） 102.9±11.8 105.8±13.7 110.7±16.7 108.8±11.8 
割合（%） 49.3 50.7 50.4 49.6 
左脇当て 
平均値（N） 64.7±8.8 80.4±8.8 58.8±9.8 85.3±10.8 
割合（%） 44.6 55.4 40.8 59.2 
  平均値±標準偏差 
 
表 5-4に脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の平均値と割合を示す．利き手である右
脇当ては上腕側と胸壁側の割合はほぼ 50%であり理想的な割合であった．しかし非利き
手である左脇当ては上腕側と胸壁側の割合に差があり胸壁側の割合が高くなっており，
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脇当ての保持は右脇当てに比べ不十分であることが分かる．ただし一年半もの長期間腋
窩型松葉杖を利用していることを考えれば，上腕側と胸壁側に加わる力の割合において
表 5-4の程度の差は，安定した松葉杖歩行が出来る許容範囲であることを示唆している
とも考えられた． 
次に非利き手側の脇当てに差が生じる場合，胸壁側の数値が上腕側に比べ高い要因に
ついて述べる．Wilson らは腋窩型松葉杖立脚期時に胸壁に加わる力は理論上，杖先から
床に加わる力の前額面上の水平成分（f 2）に等しいと報告している（図 5-19）[14]．図
5-19 が示すように，腋窩型松葉杖歩行の立脚期においては身体を両側の松葉杖（握り）
で支えて身体の前方移動を行う．身体重心（G）は基本的に両松葉杖の間を移動するの
で，松葉杖には胸壁に対して杖先を支点とする回転モーメント（R）が発生する．つま
り，腋窩型松葉杖歩行では胸壁には脇当てから R の力を必然的に受けることになる．
これが脇当ての胸壁側に加わる力の主要因であると考えた．この力に加え肩関節内転筋
による筋作用で上腕側から脇当てに対して力を加え，脇当てを腋窩内で安定して保持す
ると推察される．つまり上腕側の力は肩関節内転筋の筋作用の大きさに依存すると考え
られ，上腕側と胸壁側の力に差があり胸壁側の力が高くなる要因は上腕側の力に働く肩
関節内転筋の筋作用が不十分であることに起因すると考えた．  
 
 
図 5-19 腋窩型松葉杖立脚期時に脇当ての胸壁側に加わる力 
 
 これらの根拠に基づき今回の結果を考察する． 
 まず対象者 12 名全員に共通していたのは，非利き手（左）の左脇当ての上腕側と胸
壁側に加わる力の差である．すなわち左脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力は，患側肢
に関係なくすべての対象者で胸壁側が上腕側に比べ高い数値を示しめしていた（図
5-17）．さらに本研究の結果より導かれた対象者ごとの脇当ての上腕側と胸壁側に加わ
る力の割合を表 5-5 に示す．表 5-5より，12 名の対象者のうち 4名（ID1，2，5，6）に
ついては非利き手側の左脇当ての胸壁側に加わる力の割合が大きく，腋窩型松葉杖長期
G 
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R 
G：身体重心 
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利用者の割合を超えて 60%以上になっていた．これらのことから非利き手においては，
上腕側の力に働く肩関節内転筋の筋作用が不十分である場合が多く，特に腋窩型松葉杖
長期利用者の割合を超えていた 4名については，脇当てを腋窩内で安定して保持するこ
とが不十分になる可能性が増大していると考えた． 
 
表 5-5 脇当てに加わる力の割合             
  右患側 左患側 
  上腕側 胸壁側 上腕側 胸壁側 
ID1 
右脇当て 44.7 55.3 46.3 53.7 
左脇当て 37.3 62.7 41.1 58.9 
ID2 
右脇当て 50.7 49.3 48.3 51.7 
左脇当て 44.0 56.0 37.3 62.7 
ID3 
右脇当て 52.7 47.3 52.6 47.6 
左脇当て 47.6 52.4 47.8 52.2 
ID4 
右脇当て 52.4 47.6 55.2 44.8 
左脇当て 45.8 54.2 40.8 59.2 
ID5 
右脇当て 51.6 48.4 56.3 43.7 
左脇当て 38.3 61.7 42.4 57.6 
ID6 
右脇当て 45.6 54.4 53.4 46.6 
左脇当て 38.8 61.2 32.3 67.7 
ID7 
右脇当て 52.1 47.9 54.8 45.2 
左脇当て 48.5 51.5 49.8 51.2 
ID8 
右脇当て 45.6 54.4 43.1 56.9 
左脇当て 40.2 59.8 44.0 56.0 
ID9 
右脇当て 52.8 47.2 56.3 43.7 
左脇当て 48.4 51.6 45.1 54.9 
ID10 
右脇当て 54.6 45.4 50.2 49.8 
左脇当て 48.3 51.7 48.6 51.4 
ID11 
右脇当て 43.6 56.4 43.8 56.2 
左脇当て 43.4 55.6 41.3 58.7 
ID12 
右脇当て 44.6 55.4 31.9 68.1 
左脇当て 44.4 55.6 44.9 55.1 
  単位（%），赤字：上腕側と胸壁側の割合において一方が 60%を超えているもの 
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次に利き手（右）の右脇当てに加わる力について考察する．対象者 12 名のうち腋窩
型松葉杖長期利用者の結果と最も一致しているのは 12 名中 1名（ID2）であった．患側
肢に関係なく上腕側と胸壁側に加わる力に差がなく均等な力が加わっており，上腕側と
胸壁側との間でしっかりと脇当てが挟まれ腋窩内で安定して保持されていると推察さ
れた．また 12 名中 3 名（ID5，7，10）はどちらか一方の患側肢のみにおいて上腕側と
胸壁側に加わる力に差がなく均等な力が加わっていた．残る 8名（ID1，3，4，6，8，9，
11，12）は患側肢に関係なく，すべての脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力に差があっ
た．このことは非利き手に限らず利き手においても脇当てを腋窩内で安定して保持する
ことが不十分になる可能性があることを示唆している．ただし，上腕側と胸壁側に加わ
る力の差には大きく 2つのパターンに分けられた．すなわち脇当ての上腕側と胸壁側に
加わる力にどちらか一方でも差を認めた 11 名のうち，4 名（ID1，8，11，12）は患側
肢に関係なく胸壁側が上腕側に比べ高い数値を示しており，その要因は左脇当てと同様
に上腕側の力に働く肩関節内転筋の筋作用の不十分さであると考えられた．特に ID12
については胸壁に加わる割合が非常に大きく（表 5-5），脇当てを腋窩内で安定して保持
することが不十分であると考えられた．しかし残る 6 名（ID3，4，5，7，9，10）は患
側肢に関係なく逆に上腕側が胸壁側に比べ高い数値を示しており，肩関節内転筋の筋作
用の不十分さが要因だと解釈できなかった．上腕側が胸壁側に比べ高い数値を示す要因
としては 2つ考えられた．まず身体重心の利き手方向（右方向）への移動である．利き
手は非利き手に比べ筋力，敏捷性，そして協調性の面で優れており[17[[18][19]，腋窩型
松葉杖歩行においても利き手を中心にコントロールすると考えられることはすでに述
べた．利き手主導で腋窩型松葉杖歩行を行った場合，患側肢に関わらず腋窩型松葉杖立
脚期には身体重心は基本的に水平面内の左右方向への移動も生じ，かつその移動は利き
手側に移動する可能性が高い．身体重心移動が大きくなればなるほど胸壁に対して働い
ていた杖先を支点とする回転モーメントは減少し，さらには逆転して脇当てから離れる
方向に作用することが考えられる．この身体重心の利き手方向（右方向）への移動が胸
壁から離れるモーメントを発生させ，上腕側が胸壁側に比べ高い数値を示す要因だと考
えられた．しかし両松葉杖歩行における身体重心について関らは，身体重心の水平面内
の変位量は 3cmと通常歩行の約 5cmに比べ小さいと報告している[20][21]．このことよ
り身体重心の水平面内の移動は生じるものの，その変位量は非常に小さいことから，身
体重心の利き手方向（右方向）への移動は上腕側が胸壁側に比べ高い数値となる主要因
とは考えにくい．もう１つの要因として，肩関節内転筋の筋作用が大きいことが考えら
れた．これはある意味当然ではあるが，利き手である右は十分な肩関節内転筋の筋作用
が期待できる．これにより上腕側の脇当ての数値が高くなり上腕側が胸壁側に比べ高い
数値となる主要因と考えられた．さらに上腕側に対して肩関節内転筋の筋作用が十分に
働いた場合には，その力は多少の減衰はあるものの脇当てを挟んで胸壁側にも伝わるは
ずであり，脇当ての腋窩内での保持がより可能となり安定性が向上すると考えられた．
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ただし，過剰な作用は上腕側と胸壁側の力のバランスを崩す要因とも考えられるため，
均等に近づけることが望ましいと考える．なお，最後の 1 名（ID6）は患側肢で上腕側
と胸壁側に加わる力に違いがあった．すなわち右患側の場合は胸壁側に加わる力が高く，
左患側の場合は上腕側に加わる力が高かった．これは今まで述べた要因がそれぞれの患
側肢で異なって出現したと考えた． 
  
5.8.6 まとめ 
 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力は，腋窩型松葉杖歩行において脇当ての腋窩内の
安定性を確保し脱落を軽減するためには均等であることが理想であり，それに近づける
ことが重要であると考えた．しかし研究の結果，実際には多くの対象者で上腕側と胸壁
側に加わる力に差があることが分かった．このことは脇当てを腋窩内で安定して保持す
ることが不十分になる可能性があることを示唆していた．特に腋窩型松葉杖長期利用者
の結果との比較において，上腕側と胸壁側に加わる力の割合にしてどちらかの一方の力
が 60%以上を超える力の差が生じる場合は，脇当てを腋窩内で安定して保持することが
不十分であると考えた．第 2 章の表 2-2でも示したように，松葉杖歩行に必要な上肢筋
のうち肩関節内転筋は脇当てを胸郭と上腕で固定するために必要な筋であり，また
Wilson らの報告[14]および本研究の結果から推察すると，上腕側と胸壁側の力の差にお
いて胸壁側の力が高くなる要因は上腕側の力に働く肩関節内転筋の筋作用の不十分さ
が，そして上腕側の力が高くなる要因は肩関節内転筋の筋作用が大きいことが要因であ
ると考えた．いずれにしても腋窩型松葉杖立脚期中の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる
力の差が脇当ての腋窩からの脱落の要因であり，特に肩関節内転筋の筋作用の不十分さ
をなくすことが脇当ての腋窩内での安定性を向上させると示唆された．  
また今後の展望においては，腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性の向上を図り
脇当ての腋窩からの脱落を軽減させるため，本研究結果に基づき脇当ての上腕側と胸壁
側に加わる力の差を少なくし，均等に近づける手段について検討し解決策を提案する必
要がある．これについては次節および第 6章で詳しく述べる．  
 
5.9 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力を均等に近づける解決策 
 著者はこれまでに腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性に関して，腋窩型松葉杖
歩行時の脇当ての水平面上の位置，および水平面上での同期が非常に重要であること，
さらに腋窩型松葉杖立脚期中の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差をなくし均等
に近づけること，そのためには肩関節内転筋の筋作用が最も重要なことを述べ，脇当て
の腋窩からの脱落の要因を検討してきた．本研究の結果に基づき腋窩型松葉杖歩行にお
ける脇当ての安定性の向上を図るためには，従来までの指導法である「腋を締めるよう
にして側胸部で支える」に加え，「松葉杖歩行の際に脇当てが外に向く（脇当てが外旋
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する）ようにしっかりと肩関節内転筋を十分発揮させ脇当てを胸壁にしっかり密着させ
るように締めること」，そして「可能な限り両脇当てを対称的に同じ動き（脇当ての同
期）にすること」を指導することが重要であると考える．しかし単に口頭だけによる説
明やそれに伴った練習だけでは従来までの指導法と大差はなく，十分な効果は期待でき
ない．十分な効果を出すためには何らかの解決策が必要となるが，その解決策は基本的
にソフト面とハード面の 2つに大きく分けられる．まずソフト面では，例えばすでに治
療法としても確立されている視覚情報などを用いたバイオフィードバック訓練を提供
することが挙げられる[22][23]．次にハード面では機器の改良による解決策であり
[24][25]，腋窩型松葉杖に関して言えば松葉杖の構造変更による解決が考えられる．本
研究の主題である脇当ての腋窩からの脱落を軽減させ腋窩型松葉杖歩行における脇当
ての安定性を向上させる松葉杖の構造変更によるハード面での解決は次章で詳細を述
べることとし，本章では視覚および聴覚情報を用いたバイオフィードバック訓練となる
脇当て保持力呈示システムによるソフト面での解決策について述べる．視覚および聴覚
情報を用いて利用者に提示する新しいバイオフィードバック訓練のイメージおよびシ
ステム画面を図 5-20，5-21に示す． 
 
 
図 5-20 脇当て保持力呈示システムのイメージ 
 
図 5-21 システム画面 
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このシステムは，まずこの章の 5.7.2 で述べた脇当てに設置した力計測装置を用いて
上腕側と胸壁側に加わる力を求め，さらに左右の松葉杖の上腕側と胸壁側に加わる力の
割合を算出する．そして，使用者が脇当て力計測装置を腋窩で挟んだときの力とその時
の割合が数値，棒グラフにて視覚的に呈示されるシステムである（図 5-21）．さらに腋
窩型松葉杖長期利用者の計測結果を基に，上腕側と胸壁側のどちらか一方の割合が 40%
あるいは 60%の範囲を超え力の差が増大した場合を危険と見做し，この範囲を超える場
合にはビープ音を発し聴覚的にも呈示できるようにシステムされている．現行のシステ
ムは研究段階のため有用性はまだ限定的である．すなわち松葉杖使用経験がなく，腋窩
型松葉杖歩行において脇当ての上腕側と胸壁側の力に差が認められた健常成人男性 3
名を対象に，この装置を用いて腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側の力を均
等に近づけるトレーニングを行った結果，3 名全員がトレーニング後に脇当ての上腕側
と胸壁側に加わる力が均等に近づくことがわかった．この研究ではコントロール群を設
定していないためにトレーニング前後の比較におけるシステムの有意性については検
証が不十分であり，有用性を明示するまでには至っていない．しかし，トレーニング後
に脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力が均等に近づいたことは臨床応用の可能性を包
含していると考えられる．今後さらなる検討が必要である． 
以上のことから視覚および聴覚情報を用いた脇当て保持力呈示システムは，腋窩型松
葉杖歩行訓練時に著者が提案した「松葉杖歩行の際に脇当てが外に向く（脇当てが外旋
する）ようにしっかりと肩関節内転筋を十分発揮させ脇当てを胸壁にしっかり密着させ
るように締めること」，そして「可能な限り両脇当てを対称的に同じ動き（脇当ての同
期）にすること」と併用することで，腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性の向上
が図られ，脇当ての腋窩からの脱落の軽減に寄与する可能性があると考えられた． 
 
5.10 結言 
 本章では脇当ての腋窩から脱落する要因を解明することを目的に，腋窩型松葉杖歩行
における脇当ての安定性について検討し，松葉杖立脚時の脇当ての水平面上の位置，お
よび左右の脇当ての同期が非常に重要であること，さらに松葉杖立脚期中の脇当ての上
腕側と胸壁側に加わる力の差をなくし均等に近づけること，そのためには肩関節内転筋
の筋作用が最も重要なことを述べた．さらにその解決策として，視覚および聴覚情報を
用いた脇当て保持力呈示システムを用いた方法を提案した．  
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第 6 章 腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性
向上に資する松葉杖構造変更の提案 
6.1 緒言 
 第 5章で腋窩型松葉杖歩行中の脇当ての腋窩からの脱落要因について言及し，脇当て
の安定のためには松葉杖立脚期では脇当ては水平面上において胸壁の形状に対応して
外旋方向へ変位すること，および左右の脇当ての同期が必要であること，そして肩関節
内転筋の筋作用の不十分さを要因とする松葉杖立脚期中の脇当ての上腕側と胸壁側に
加わる力の差をなくし均等に近づけることが重要であることを述べた．なかでも肩関節
内転筋は脇当てを腋窩内に安定して保持するために重要な筋であるにもかかわらず
[1][2]，本研究において多くの対象者で脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差が認め
られ胸壁側の力の高いことが判明し，その理由は肩関節内転筋が十分に作用しないこと
に起因すると考えた．この結果に基づき，視覚および聴覚情報を用いた脇当て保持力呈
示システムを用いた方法を提案し有用性の可能性を示した．しかし視覚および聴覚情報
を用いた脇当て保持力呈示システムを用いた方法だけでは不十分であると考えられた．
なぜなら肩関節内転筋がなぜ十分に作用しないのか根本的な理由の探求がなされてお
らず，更なる改善策を検討するためには理由の探求が必要不可欠であると思慮されるか
らである． 
この章では腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性向上に資するために，松葉杖立
脚期において肩関節内転筋が十分に作用しない根本的な理由を探求すると共に，それに
基づき腋窩型松葉杖歩行中の脇当ての腋窩内での安定性を向上させ，著者の研究の主題
である脇当ての腋窩からの脱落を軽減する松葉杖構造変更について提案し，その有用性
について述べる．  
 
6.2 脇当ての安定性に必要な肩関節内転筋の運動力学的考察 
 以下に肩関節内転筋が十分に作用しない理由を運動力学的に考察し，それに基づき脇
当ての腋窩内での安定性向上のための改善策として松葉杖構造変更の提案を行う． 
 
6.2.1 肩関節内転筋の筋作用 
肩関節内転筋は脇当てを腋窩内に安定して保持するために重要な筋であることはす
でに述べた．その主な筋は，大胸筋，広背筋，肩甲下筋，大円筋である[1][2]．さらに
運動力学的に肩関節内転に作用する補助筋として，烏口腕筋，上腕二頭筋短頭，上腕三
頭筋長頭などが挙げられる[3]．肩関節は球関節であり 3度（3軸）の運動自由度を有す
‐86‐ 
る関節である．したがって内転筋として掲げたこれらの筋は，内転作用だけでなく他の
運動にも作用している．表 6-1に各肩関節内転筋の肩関節への作用（運動）を示す． 
 
表 6-1 各肩関節内転筋の肩関節への作用（運動） [3]を参考に作表 
筋  名 筋作用（運動） 
大胸筋 内転，水平内転，屈曲，内旋 
広背筋 内転，伸展，内旋 
肩甲下筋 内転，内旋 
大円筋 内転，伸展，内旋 
烏口腕筋 内転，屈曲 
上腕二頭筋短頭 内転，屈曲 
上腕三頭筋長頭 内転，伸展 
    ＊本来，内転の主動作筋ではない筋についても内転を先頭に記載 
 
 表 6-1が示すように，肩関節内転（太字）に作用する筋のほとんどが肩関節内旋（赤
太字）に作用する筋であり，肩関節外旋に作用する筋はない．特に成書[1][2]に記載さ
れている脇当ての腋窩内での安定，保持に必要な大胸筋，広背筋，肩甲下筋，大円筋は
すべて肩関節内旋作用を有している．リハビリテーション評価の一つである徒手筋力検
査法において，広背筋や大円筋の検査の際に肩関節は内旋位に設定することが必要条件
となっているのはこの理由に起因する[4]．このことからも分かるように，肩関節内転
筋は肩関節内旋を伴うことでその作用を十分発揮することが出来る．  
 
6.2.2 脇当ての安定性から見た肩関節内転筋の筋作用 
 脇当ての腋窩内での安定のために必要な肩関節内転筋は，運動力学的には肩関節内転
のみでなく肩関節内旋の運動を伴うことを述べた．さらに第 5章で，腋窩型松葉杖歩行
における腋窩内の脇当ての水平面上の位置は肩関節の内外旋で行われており，脇当ての
水平面上の位置と肩関節の内外旋の間には相互関係が存在し肩関節が内旋すれば脇当
ては内旋し，逆の場合は外旋することも述べた．つまり肩関節内転筋が十分に作用する
には脇当ては内旋方向に変位することが望ましい．しかし腋窩型松葉杖歩行の場合は，
佐々木らが肩関節内旋位での握りの把持は脇当てが胸壁に固定されず松葉杖は後方に
抜けやすくなり危険であることを指摘すると共に[5]，著者の研究結果において脇当て
の腋窩内での安定した保持のためには，脇当ては松葉杖立脚期では水平面上において胸
壁の形状に対応して外旋方向へ変位することが重要であることを示唆した．つまり腋窩
型松葉杖歩行において理想的とされる松葉杖立脚時の脇当ての外旋方向への変位は，肩
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関節を内転して脇当てを保持すると同時に脇当てを外旋しなければならず，肩関節内転
筋にとっては運動力学的に発揮しにくい状況にあり，腋窩型松葉杖利用者にとってコン
トロールしにくい操作になっていると考える．このことが松葉杖立脚期において肩関節
内転筋が十分に作用しない理由の一つであり，脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差
が認められ胸壁側の力が高くなる主要因であると考えた．特に非利き手側は利き手側に
比べコントロールが不十分であることから[6][7][8]，第 5 章の結果においてすべての対
象者で非利き手側の肩関節内転筋は十分に発揮することが出来ず脇当ての胸壁側の力
が高くなったと推察した． 
 
6.3 脇当ての安定性に資する腋窩型松葉杖構造変更の提案 
脇当てを腋窩内で安定して保持するためには，上腕側から脇当てを保持する肩関節内
転筋の筋作用が重要であるにも関わらず，運動力学的観点からそのコントロールが難し
いことはすでに述べた．したがって肩関節内旋作用を有する肩関節内転筋の筋作用はそ
のままに，理想とされる松葉杖立脚期の脇当ての外旋方向への変位を利用者の随意努力
に依らずに補助出来れば，脇当ては腋窩内でより一層安定し保持できると考えられた．
そしてそれを腋窩型松葉杖の構造変更により解決出来ないか検討した． 
 
6.3.1 現行の腋窩型松葉杖の構造的特徴 
現行の腋窩型松葉杖の構造は図 6-1に示すように，水平面上では脇当て・握り・杖先
の 3つが同軸上に並列している（図 6-1-1）．そして杖先を回転軸として脇当てと握りは
同軸上を常に一体となって回転（内旋・外旋）する（図 6-1-2）．松葉杖のコントロール
は主に肩関節の運動によるもので手関節の運動によるものではないことから[9]，肩関
節の内旋・外旋で杖先を軸とする脇当て，握りの水平面上の動きを規定することになる． 
 
   
      図 6-1-1        図 6-1-2 
図 6-1 水平面上の杖先・握り・脇当ての位置（腋窩型松葉杖水平面投影図） 
 
肩関節内転筋の筋作用により生じる脇当てに作用する力は，上腕，前腕，そして握りを
把持する手掌を通じて握りにも同様に作用するため，現行の構造のように脇当てと握り
脇当て 側弓 
握り 杖先 
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が同一軸上にある場合は，松葉杖立脚期の脇当ての外旋方向への変位を補助するような
力は発生しない（図 6-2）．そこで脇当て，あるいは握りの位置を同一軸上から外す構造
変更を行えば，脇当ての外旋方向への変位を補助する力が発生するかもしれないとの仮
説を立てた． 
 
 
図 6-2 現行松葉杖の場合の脇当てと握りに作用する力（右松葉杖の場合） 
 
6.3.2 腋窩型松葉杖の構造変更の提案（仮説） 
 脇当てと握りの位置を同一軸上から外す構造変更について第一に考えなければなら
ないことは，脇当てを腋窩内に安定して保持するために必要な肩関節内転筋の筋作用に
悪影響を与えてはならないことである．よって脇当てと回転の軸となる杖先との位置関
係の変更は避け，握りを脇当てと杖先の同一軸上から外すこととした．その上で様々な
構造変更を運動力学的に検討した結果，握りを脇当てと杖先の同一軸上から外し，かつ
後方の側弓を軸として握りを脇当てに対し外側に回旋（外旋）させることで，握りに作
用する力が脇当ての外旋方向への変位を補助する力になると考えた（図 6-3）．以下に運
動力学視点からその根拠を述べる． 
 
 
図 6-3 松葉杖構造変更の提案（右松葉杖の場合） 
 
 
脇当てに作用する力 握りに作用する力 
脇当て 側弓 
握り 杖先 
前方 
後方 
脇当て 側弓 
握り 杖先 
回旋（外旋） 
胸壁 
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 今回検討した構造変更を図 6-4 に示す．図 6-4では記載を省略しているが，脇当てに
作用する力は，図 6-2で示すとおり脇当てを腋窩内で安定して保持するために脇当てに
対して常に垂直方向に作用している．構造変更のうちオフセット，つまり握りが脇当て
と平行の構造変更では現行構造の場合と変わらず，握りに作用する力は握りに対し垂直
方向のままであり，脇当ての外旋方向への変位を補助する力は発生しない．しかしオフ
セットに加えて角度を設けた場合は，握りに作用する力には分力が発生する．図 6-4で
は分かりにくいため模式図にして説明する（図 6-5）． 
 
 
図 6-4 検討した握りの構造変更と握りに作用する力（右松葉杖の場合） 
 
 
図 6-5-1               図 6-5-2 
    図 6-5 握りに作用する力（模式図；右松葉杖の場合） 
 
図 6-5-1 は杖先を軸に握りを外旋させた場合を，図 6-5-2 は後方の側弓を軸に外旋させ
た場合を示している．図 6-5-1のように杖先を軸として握りを外旋させた場合は，握り
に作用する力（F）は現行握りと変わらず杖先の軸上を通る．しかし図 6-5-2 のように
後方の側弓を軸に握りを外旋させた場合は，握りは JIS（T9204）に則り同じ規格で製作
＜前方＞ 
＜後方＞ 
現行構造 
オフセット 
オフセット と 外旋 
脇当て 側弓 握り 杖先 握りに作用する力 
（握りは脇当てと平行） 
脇当て 握り 杖先 
F 
F：握りに作用する力 
f1： F の垂直成分 
f2： F の水平成分 
F 
f1 
f2 
杖先を軸とした外旋 オフセット と外旋 
＜前方＞ 
＜後方＞ 
＜前方＞ 
＜後方＞ 
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されているため握りの中心位置は腋窩型松葉杖の軸となる杖先の位置から外れ，握りに
作用する力（F）は杖先の軸の後方を通る．F が杖先の軸から外れることにより分力が
発生し，このうち f2 は腋窩型松葉杖の軸となる杖先に対して握りを回転させる力とし
て作用する．松葉杖は剛体であるため，握りに回転が生じれば必然的に脇当てにも回転
が生じる．つまり図 6-5-2のように握りを脇当てと杖先の同一軸上から外し，かつ後方
の側弓を軸として握りを脇当てに対し外旋させることで，理想とされる松葉杖立脚期の
脇当ての外旋方向への変位を利用者の随意努力に依らずに補助出来きることになる．こ
の仮説が正しければ，肩関節内転筋の筋作用は十分に発揮出来る状況に近づく．すなわ
ち，脇当てに加わる上腕側と胸壁側の間に認められていた力の差が減少し，脇当ては腋
窩内でより一層安定し保持できると考えられる．そこで，腋窩松葉杖立脚期の脇当ての
上腕側と胸壁側に加わる力の差を現行の腋窩型松葉杖と比較することで，構造変更の有
用性を検証する. 
 
6.4 計測装置 
6.4.1 計測用調節型松葉杖および脇当てに加わる力の計測装置 
 計測用調節型松葉杖は第 4章および第 5章で使用した株式会社有薗製作所特注の計測
用調節型松葉杖を用いた（図 4-3）．なお，脇当てに加わる力の計測装置についても第 5
章で使用したものを用いた（図 5-14，図 5-15）． 
 
6.4.2 握り 
握りの構造変更による有用性を検証するため，後方の側弓を軸として握りを脇当てに
対し外旋させた握りを製作した（図 6-6）．外旋させる握り角度の適正値は現段階では判
断できない．また握りの構造上，製作できる限界が 10°であったため，今回は 5°と
10°の 2条件の握りとした．なお 2種類の握りとも第 4章で製作した握りと同じ規格で
製作した． 
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 図 6-6 製作した握り（右握り） 
 
6.5 握りの構造変更を施した腋窩型松葉杖の有用性の検証 
6.5.1 対象および計測方法 
対象および計測方法は第 4章，第 5章 5.8.1 と同じ健常成人 12名（男性 9名，女性 3
名）を対象とした．また計測方法も第 5章の 5.8 腋窩型松葉杖歩行時の脇当てに加わる
力の解析の計測方法と同様とした．ただし各握りの計測手順は第 5 章で述べたとおり，
通常の腋窩型松葉杖歩行時の脇当てに加わる力を解析するため，まず現行握りで両松葉
杖完全免荷 3点歩行前型の練習を行った後に脇当てに加わる力の計測を行った．その後，
5°握り，10°握りの順で計測を行った．構造変更の握りは左右の松葉杖とも同じ握り
を装着し計測した．なお 5°および 10°握りでの腋窩型松葉杖歩行の計測に際しては，
トレーニングによる対象者の随意的なコントロールの影響を避け，構造変更による純粋
な影響のみを評価する目的で，本来事前に行うべき練習は実施せず直ぐに計測を行った． 
 
6.5.2 統計学的解析 
対象者 12 名ごとの現行握り，5°握り，および 10°握りの各握りにおける腋窩型松
葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差を解析するため，腋窩型松葉杖立
脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の平均値を代表値として対応のある t検定を
用い比較した．さらに各握り間の差については尺度評価にて比較することとし，各握り
すべての腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の平均値について
5° 外旋 10° 外旋 
現行握り 5° 握り 10° 握り 
＜前方＞ 
＜後方＞ 
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割合を求め，その割合に応じ表 6-2に示すような点数化を行った．その上で，クラスカ
ル・ワリス検定および事後比較としてボンフェローニによる不等式の修正を用いて各握
り間を比較した．統計学的解析には SPSS Statistics 19.0 を用い，有意水準を 5%未満と
した．なお，現行握りにおける腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる
力の差の比較については第 5章の結果を用いた． 
 
表 6-2 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の割合の点数化 
 
    ＊点数の平均が 1点に近づくほど上腕側と胸壁側に加わる力の差が少ない 
 
6.5.3 結果 
 対象者 12 名の各握りにおける腋窩型松葉杖立脚期の脇当ての上腕側と胸壁側に加わ
る力の結果を図 6-7 に，また各握りにおける脇当てに加わる力の尺度評価を表 6-3に示
す．本来，図 6-7および表 6-3の結果は図・表ごとに分けて記載すべきであるが，対象
者 12 名ごとの結果の視認性を優先する目的で対象者ごとに図 6-7 と表 6-3 の結果を並
列して記載することとした．すなわち，図 6-7は図 6-7-1（ID1）から図 6-7-12（ID12），
表 6-3 は表 6-3-1（ID1）から表 6-3-12（ID12）である。さらに図 6-7 において縦軸にあ
たる力（N）の尺度目盛間隔は対象者 12 名間で統一するのが原則であるが，対象者ご
との結果に差があること，また比較する対象が対象者間でなく対象者内の各握りでの脇
当ての上腕側と胸壁側に加わる力であることから，尺度目盛間隔は対象者間でなく対象
者内で統一することとした．なお図 6-7において，図の結果は平均値，エラーバーは標
準偏差を表し，＊は対応のある t 検定における有意差（p<0.05）を示す．さらに表 6-3
において，結果は点数の平均および標準偏差を表し，＊および＃は多重比較（＊：現行
握りとの間，＃：5°握りとの間）における有意差（p<0.05）を示す．  
＜上腕側と胸壁側に加わる力の割合＞ 
どちらか一方が 50%以上 55%未満・・・・・・1点      
どちらか一方が 55%以上 60%未満・・・・・・2点 
どちらか一方が 60%以上 65%未満・・・・・・3点 
どちらか一方が 65%以上 70%未満・・・・・・4点 
どちらか一方が 70%以上 ・・・・・・・・・ 5点 
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図 6-7-1脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID1） 
 
表 6-3-1 脇当てに加わる力の尺度評価（ID1）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 2.3±1.4 1.2±0.4* 1.6±0.8 
左脇当て 2.8±1.0 1.8±0.6* 1.4±0.6*# 
左患側 
右脇当て 1.6±0.7 1.2±0.4* 1.9±0.9# 
左脇当て 2.2±0.6 1.7±0.8* 1.6±0.7* 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
 
 
図 6-7-2 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID2） 
 
表 6-3-2 脇当てに加わる力の尺度評価（ID2）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.2±0.5 1.5±0.7 1.1±0.3# 
左脇当て 1.8±0.9 1.7±0.7 1.4±0.6 
左患側 
右脇当て 1.5±0.7 1.2±0.4 1.6±0.6# 
左脇当て 3.1±0.6 2.2±1.1* 2.1±1.2* 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
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図 6-7-3 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID3） 
 
表 6-3-3 脇当てに加わる力の尺度評価（ID3）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.2±0.4 1.3±0.5 1.0±0.0*# 
左脇当て 1.4±0.5 1.1±0.3* 1.6±0.7# 
左患側 
右脇当て 1.2±0.4 1.2±0.6 1.0±0.2 
左脇当て 1.2±0.4 1.4±0.5 1.5±0.5 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
 
 
図 6-7-4 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID4） 
 
表 6-3-4 脇当てに加わる力の尺度評価（ID4）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.3±0.5 1.7±0.5* 1.4±0.5# 
左脇当て 1.6±0.6 2.0±0.9 2.1±0.7* 
左患側 
右脇当て 1.6±0.6 1.4±0.5 1.0±0.2*# 
左脇当て 2.3±0.8 2.0±0.7 2.2±0.7 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
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図 6-7-5 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID5） 
 
表 6-3-5 脇当てに加わる力の尺度評価（ID5）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.3±0.4 1.1±0.4 1.6±1.0# 
左脇当て 2.9±0.9 1.5±0.5* 3.7±1.0*# 
左患側 
右脇当て 1.8±1.2 1.2±0.4* 1.3±0.7 
左脇当て 2.0±0.7 1.7±0.5 2.8±1.2*# 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
 
 
図 6-7-6 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID6） 
 
表 6-3-6 脇当てに加わる力の尺度評価（ID6）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.5±0.8 1.2±0.5 1.2±0.5 
左脇当て 2.8±0.5 2.5±0.7 2.7±0.8 
左患側 
右脇当て 1.1±0.4 1.0±0.2 1.4±0.9 
左脇当て 4.3±0.7 3.6±0.6* 3.2±0.6*# 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
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図 6-7-7 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID7） 
 
表 6-3-7 脇当てに加わる力の尺度評価（ID7）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 2.0±0.8 1.6±0.5 2.4±0.5# 
左脇当て 1.1±0.2 1.0±0.2 1.5±0.7*# 
左患側 
右脇当て 1.6±0.6 1.9±0.8 2.1±0.4* 
左脇当て 1.0±0.2 1.1±0.3 1.1±0.3 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
 
 
図 6-7-8 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID8） 
 
表 6-3-8 脇当てに加わる力の尺度評価（ID8）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.3±0.5 1.9±0.7* 1.2±0.4# 
左脇当て 2.5±0.6 2.2±0.9 2.6±1.0 
左患側 
右脇当て 2.0±0.8 1.5±0.6* 1.9±0.7 
左脇当て 2.0±0.9 2.5±1.0 3.3±0.8*# 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
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図 6-7-9 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID9） 
 
表 6-3-9 脇当てに加わる力の尺度評価（ID9）         単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.2±0.4 1.5±0.5* 1.3±0.5 
左脇当て 1.2±0.4 1.4±0.6 1.5±0.6* 
左患側 
右脇当て 1.7±0.5 1.7±0.5 1.0±0.2*# 
左脇当て 1.6±0.7 2.1±0.6* 1.7±0.7 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
 
 
図 6-7-10 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID10） 
 
表 6-3-10 脇当てに加わる力の尺度評価（ID10）        単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 1.4±0.5 1.3±0.4 1.4±0.5 
左脇当て 1.0±0.0 2.2±1.0* 1.0±0.2# 
左患側 
右脇当て 1.0±0.2 3.6±1.0* 2.9±0.9*# 
左脇当て 1.0±0.0 2.6±1.0* 1.2±0.4# 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
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図 6-7-11 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID11） 
 
表 6-3-11 脇当てに加わる力の尺度評価（ID11）        単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 2.0±0.9 1.2±0.4* 1.2±0.4* 
左脇当て 1.9±0.7 2.8±1.0* 1.8±0.8# 
左患側 
右脇当て 1.9±0.7 1.4±0.6* 1.0±0.2*# 
左脇当て 2.3±0.6 2.0±0.9 1.3±0.6*# 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
斜字：現行握りとの比較において統計学上有意に大きい数値（現行握りより力の差が大きい） 
 
 
図 6-7-12 脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力（ID12） 
 
表 6-3-12 脇当てに加わる力の尺度評価（ID12）        単位（点） 
 現行握り 5°握り 10°握り 
右患側 
右脇当て 2.4±0.8 1.9±0.8 2.5±1.5 
左脇当て 1.7±0.9 1.9±0.6 1.8±1.0 
左患側 
右脇当て 4.1±0.9 1.6±0.8* 4.1±1.2# 
左脇当て 1.6±0.7 1.8±0.6 1.2±0.5# 
太字：現行握りとの比較において統計学上有意に小さい数値（現行握りより力の差が小さい） 
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6.5.4 考察 
 まず，第 5章で上腕側と胸壁側に加わる力の差が大きく，腋窩型松葉杖長期利用者と
の比較において脇当てを腋窩内で安定して保持することが不十分であると考えられた5
名（ID1，2，5，6，12）の対象者（表 6-4）について考察する．本研究の結果， 5名中
4 名（80%）に統計学上の有意差が認められ，現行握りよりも 5°握りまたは 10°握り
に構造変更した腋窩型松葉杖の方が上腕側と胸壁側に加わる力の差が小さく，また平均
値で上腕側の力が高値を示していた（図 6-7-1，表 6-3-1，図 6-8-2，表 6-3-2，図 6-7-5，
表 6-3-5，図 6-7-12，表 6-3-12，表 6-4）．併せて一対となる反対側の脇当ても，上腕側
と胸壁側に加わる力の差において現行握りと差がない（ID2，5，12）か，5°握りの力
の差が有意に小さかった（ID1）．5°握りと 10°握りの有意差については，4 名中 3 名
（ID2，5，12）で 5°握りの力の差が有意に小さかったが，残る 1 名（ID1）は，右脇
当てでは 5°握り，左脇当てでは 10°握りと左右の脇当てで差があり，5°握りと 10°
握りの有意差については判断出来なかった．その要因として個人の左右差が影響してい
るとも考えられたが，右脇当ての現行握りと 10°握りの 2 群間のみの比較では 10°握
りが有意であったことから，統計学上の問題が主要因であると考えられた．すなわち 
ID1 は 10°握りが有意な傾向にあると考えられた． 
 
表 6-4 各握りの脇当てに加わる力の割合             単位（%） 
    現行握り 5°握り 10°握り 
ID1 右患側 左脇当て 
上腕側 37.3 43.6 47.4 
胸壁側 62.7 56.4 52.6 
ID2 左患側 左脇当て 
上腕側 37.3 41.3 43.1 
胸壁側 62.7 58.7 56.9 
ID5 右患側 左脇当て 
上腕側 38.3 45.5 33.4 
胸壁側 61.7 54.5 66.6 
ID6 
右患側 左脇当て 
上腕側 38.8 39.9 39.4 
胸壁側 61.2 60.1 60.6 
左患側 左脇当て 
上腕側 32.3 34.6 36.8 
胸壁側 67.7 65.4 63.2 
ID12 左患側 右脇当て 
上腕側 31.9 51.6 30.5 
胸壁側 68.1 48.4 69.5 
 赤字：上腕側と胸壁側の割合において一方が 60%を超えているもの 
 
また 4名のうち 2名（ID1，5）は腋窩型松葉杖長期利用者との比較において脇当てを腋
窩内で安定して保持することが十分であると考えられた他患側（左患側）の脇当ての上
腕側と胸壁側に加わる力の差についても，現行の松葉杖よりも 5°握りに構造変更した
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腋窩型松葉杖の方が小さかった（表 6-3-1，6-3-5）．残りの 2名（ID2，12）は現行握り
と 5°握りおよび 10°握りとの間に有意差を認めず，各握りによる脇当ての上腕側と胸
壁側に加わる力の差に違いがなかった（表 6-3-2，6-3-12）．これらのことから，現行握
りにおいて上腕側と胸壁側に加わる力の差が大きい場合，すなわち脇当てを腋窩内で安
定して保持することが不十分であると考えられる場合には，仮説のとおり握り構造を変
更した腋窩型松葉杖により肩関節内転筋を十分に発揮することが可能になったと推察
され，現行握りよりも脇当てを腋窩内で安定して保持できると考えた．また脇当てを腋
窩内で安定して保持することが十分であると考えられた他患側の脇当ての上腕側と胸
壁側に加わる力の差についても，対象者によってはさらなる安定性が期待できる可能性
も示唆された（表 6-5）．さらに検証の必要はあるが，今回は構造変更による純粋な影響
のみを評価する目的のため本来行うべき事前練習を実施していない．よって従来の事前
練習に加え，第 5章で提案を行った視覚および聴覚情報を用いた脇当て保持力呈示シス
テムを併用して十分な事前練習を行うことで脇当ての腋窩内での安定性はより一層向
上すると推察した． 
 
表 6-5 各握り間の比較（上腕側と胸壁側に加わる力の差が最も小さい握り） 
 右患側 左患側 
ID1 5°または 10°握り 5°握り 
ID2 現行握り* 5°握り 
ID5 5°握り 5°握り 
ID6 現行握り* 10°握り 
ID12 現行握り* 5°握り 
＊：現行握りとの比較において差がない場合は現行握りを優先 
 
ただし，5 名のうち残る 1 名（ID6）については右患側の左脇当ては各握り間で統計
学上の有意差を認めなかった．また左患側の左脇当てについては統計学上の有意差があ
り上腕側と胸壁側に加わる力の差が小さくなる傾向が認められ，上腕側の力が高値を示
していたものの（図 6-7-6，表 6-3-6），脇当てに加わる力の割合では腋窩型松葉杖長期
利用者との比較で左右両患側のすべての握りにおいて胸壁側の割合が 60%を超えてお
り，握り構造を変更した腋窩型松葉杖は十分な効果をもたらしていなかった（表 6-4）．
この要因として握り構造の外旋角度不足が考えられた．表 6-3-6 および表 6-5 より左患
側の左脇当てにおいて現行握りより 5°握り，そして 5°握りより 10°握りが有意に上
腕側と胸壁側に加わる力の差が小さくなっていることから，10°を超える握り構造によ
り十分な効果が期待できる可能性がある．しかし右患側の左脇当ては各握り間で有意差
を認めていないことから，握り構造の外旋角度不足のみが要因だとは考えにくかった．
既述したように ID6 を除く 11 名は九州看護福祉大学リハビリテーション学科理学療法
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専攻の学生であり松葉杖の操作・使用方法を経験し熟知している．しかし ID6 は事前に
現行松葉杖にて松葉杖歩行の練習を行ったとはいえ，本来松葉杖を適応する際に必要な
松葉杖操作の練習手順[2]を踏んでおらず，松葉杖操作を習熟しているとは言い難い．
よって事前練習の不足も結果に影響している可能性があると考えられた．今後さらなる
検討の必要性が示唆された．  
 次に腋窩型松葉杖長期利用者との比較において脇当てを腋窩内で安定して保持する
ことが十分であると考えられた 7 名の対象者（ID3，4，7，8，9，10，11）について考
察する．この 7名については現行握りの腋窩型松葉杖でも脇当ての腋窩内での安定性は
十分であると考えられたが，握り構造変更を施した腋窩型松葉杖が現行握りの腋窩型松
葉杖よりも脇当てにの上腕側と胸壁側に加わる力の差を小さく出来るのであればその
有用性はさらに高まる．表 6-5と同じように 7名ごとに 3つの各握りを比較し（表 6-3-3，
6-3.4，6-3-7，6-3-8，6-3-9，6-3-10，6-3-11），脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差
が最も小さい握りを表 6-6に示す． 
 
表 6-6 各握り間の比較（上腕側と胸壁側に加わる力の差が最も小さい握り） 
 右患側 左患側 
ID3 5°または 10°握り 現行握り* 
ID4 現行握り 10°握り 
ID7 現行握り* 現行握り* 
ID8 現行握り* 5°握り 
ID9 現行握り 10°握り 
ID10 現行握り* 現行握り 
ID11 10°握り 10°握り 
    ＊：現行握りとの比較において差がない場合は現行握りを優先 
 
表 6-6 に示すように，7 名中 5 名（71%）の対象者で患側肢に違いはあるもののどちら
か一方（ID3，4，8，9），あるいは両方（ID11）において現行握りよりも 5°または 10°
握りが有意に上腕側と胸壁側に加わる力の差が小さくなっていた．このことから，脇当
てを腋窩内で安定して保持することが十分であると考えられる場合でも握り構造変更
を施した腋窩型松葉杖が現行握りの腋窩型松葉杖よりも脇当ての上腕側と胸壁側に加
わる力の差を小さく出来る可能性が示唆された．特に 5 名のうち 1 名（ID3）は上腕側
の力が現行握りと同等か高値を示しており（図 6-7-3），肩関節内転筋を十分に発揮する
ことが可能になったと推察され，握り構造変更を施した腋窩型松葉杖の有用性が示唆さ
れた．しかし残る 4 名（ID4，8，9，11）については上腕側の力が現行握りより低値を
示していることから（図 6-7-4，6-7-8，6-7-9，6-7-11），肩関節内転筋が十分に発揮され
たとは言い難く，むしろ現行握りより脇当てを腋窩内で安定して保持できない可能性も
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考えられた．この上腕側の力が現行握りより低値を示す傾向は，現行握りが有意であっ
た対象者（ID7，10）にも認められた．この要因は握り構造変更，つまり握りに外旋角
度を設けたことに起因すると考えられた．本研究において最も考慮すべきことは，脇当
てと握りの位置を同一軸上から外す構造変更が脇当てを腋窩内に安定して保持するた
めに必要な肩関節内転筋の筋作用に悪影響を与えてはならないことであった．そのため
脇当てと回転の軸となる杖先との位置関係の変更は避け，握りを脇当てと杖先の同一軸
上から外すこととした．しかしながら握りに外旋角度を設けた場合，手掌で握りを握る
際に前腕は現行握りに比べ回外位を呈する．運動学的には肘関節が伸展位かそれに近い
状態の場合，前腕の回内外と肩関節の内外旋は連動することがあり前腕が回外すれば肩
関節も外旋する場合がある．肩関節の外旋は肩関節内転筋にとって運動力学的に発揮し
にくいことはすでに述べた通りであり，本来肩関節内転筋の筋作用を十分に発揮させる
目的で握りの外旋角度の設定を行ったにも関わらず，対象者によっては肩関節の外旋に
より肩関節内転筋の筋発揮が阻害され上腕側の力が現行握りより低値を示したと推察
された．つまり現行握りでの脇当ての保持が十分と考えられる利用者にとっては，握り
の外旋角度設定は脇当ての安定的保持の阻害因子となる場合も考えられ，握りの外旋角
度の適応は両刃の剣であり十分な注意が必要であると考えられた．ただし，脇当ての上
腕側と胸壁側に加わる力の至適値については今まで全く研究がなされておらず，本研究
が先駆けとも言える．したがって握りの外旋角度設定により，脇当ての上腕側の力が現
行握りより低値を示すことが脇当ての安定的保持の阻害因子となるか否かは今後検討
が必要である． 
 最後に握りの外旋角度の至適角度について考察する．本研究では腋窩型松葉杖長期利
用者との比較において，脇当てを腋窩内で安定して保持することが不十分であると考え
られた対象者の多くで握りの外旋角度設定の有用性が確認できた（表 6-5）．さらに腋窩
内で安定して保持することが十分であると考えられた対象者の一部についても，握りの
外旋角度設定の有用性が確認できた（表 6-6）．しかし握りの外旋至適角度について，対
象者内および対象者間のいずれについても本研究の結果から規則性を認めることが出
来ず，外旋至適角度の基準を考察することが困難であった．これは対象者の利き手，利
き足，関節可動域，筋力などの身体的要因や，腋窩型松葉杖操作時の重心移動，歩幅，
スピードなどの歩行様式が個人差として複雑に影響し合っているためと考えられ，握り
の外旋至適角度については更なる検討の必要性が示唆された．さらに本研究では松葉杖
製作上の理由により握りの外旋角度は 5°と 10°の 2条件のみの検討に留まった．外旋
角度の至適角度の基準設定が今回の結果から困難であったことからも分かるように，外
旋角度は対象者によって異なる可能性があり他条件の角度での検討が今後必要である
と示唆された． 
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6.5.5 まとめ 
 腋窩型松葉杖歩行において脇当ての腋窩内の安定性を確保し脱落を軽減するために
は，脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力は均等であることが理想であり，その達成のた
めに松葉杖構造変更として握りに外旋角度を設けることを提案した．本研究の結果， 
現行握りにおいて上腕側と胸壁側に加わる力の差が大きい場合，すなわち脇当てを腋窩
内で安定して保持することが不十分であると考えられる場合には，握り外旋角度設定を
行った腋窩型松葉杖により腋窩型松葉杖歩行立脚期の脇当ての腋窩内の安定性が向上
することが分かった．さらに腋窩内で安定して保持することが十分であると考えられる
場合でも，腋窩内の安定性がより一層向上する可能性のあることが示されたが，その適
応には十分な注意が必要であることも併せて示唆された．本研究では，握り外旋角度の
至適角度について基準を提示することは出来ず今後の検討課題となった． 
 
6.6 今後の展望 
 今後の展望として，まず本研究の実験条件の制約から，構造変更すべき握りの外旋角
度を 5°握りと 10°握りの 2条件でしか設定できなかったこと，また 2条件においても
握り外旋角度の至適角度について適応基準となる指標を提示することが出来なかった
ことが検討課題として残っている．本研究の成果を臨床に応用するためには，握り外旋
至適角度の適応基準作りを最優先に検討していくと共に，適応基準を評価するための脇
当ての上腕側と胸壁側に加わる力の簡易計測システムの開発，さらに至適外旋角度設定
を可能にする握りの開発，そして視覚および聴覚情報を用いた脇当て保持力呈示システ
ムの検証とその併用による新しい松葉杖操作練習プログラムの作成が必要である．これ
により著者が最終目標とする腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての腋窩からの脱落軽減が可
能となり，腋窩型松葉杖歩行の安全性と安定性の向上に寄与できると考える． 
 
6.7 結言 
 本章では腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定性の向上を図ることを目的に，松葉
杖構造変更として握りに外旋角度を設けることを提案し検討した．そして現行握りにお
いて上腕側と胸壁側に加わる力の差が大きい場合，すなわち脇当てを腋窩内で安定して
保持することが不十分であると考えられる場合には，握り外旋角度設定を行った腋窩型
松葉杖により腋窩型松葉杖歩行立脚期の脇当ての腋窩内の安定性が向上することを示
し，松葉杖構造変更として握りの外旋角度設定は有用であることを述べた． 
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第 7 章 結論 
 
 本研究は理学療法士 40 名に対し行った理学療法士および利用者の意見に基づく「腋
窩型松葉杖を利用者に適応，指導する際の問題点」に関するアンケート調査に着目し，
顕在化した様々な問題点と要因を詳らかにすると共に，松葉杖改良を軸とした解決策を
講じることで腋窩型松葉杖歩行の安全性および安定性の向上に寄与することを目的と
した．諸問題のなかでも，腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての腋窩からの脱落に主眼を置き，
脇当ての腋窩内での安定性に関する研究を柱に福祉工学的側面から脇当ての腋窩から
の脱落の要因を探究すると共に，脇当ての腋窩からの脱落軽減を可能にする松葉杖構造
変更の提案を行った．以下に本論文の構成に従い本研究から得られた成果，今後の課題，
および今後の展望について述べる． 
 
7.1 本研究の成果 
 第 1章では，本研究の背景を述べると共に，本研究の目的，さらに研究の有用性につ
いて述べた． 
 
 第 2章では，歴史，松葉杖の種類，そして松葉杖歩行など，杖および松葉杖に関する
基本的な事項について先行文献に基づき総説した．その上で先行研究と著者が実施した
理学療法士および利用者の意見に基づく「腋窩型松葉杖を利用者に適応，指導する際の
問題点」に関するアンケート調査を基に，現状の腋窩型松葉杖歩行時の問題点を顕在化
させた．またその一部については本章にて考察および改善のための対策をまとめた． 
 
 第 3章では，第 2 章で顕在化した腋窩型松葉杖の問題点のうち，腋窩型松葉杖歩行の
安全性に関わる最も基本的な調節型松葉杖の長さの調節が難しいとする問題の解決の
ため，現行の調節型松葉杖の伸展棒調節穴間隔の妥当性について検討した．その結果 
JIS（T9204）で規定されている伸展棒調節穴間隔 40mm の木製調節型松葉杖は，約 10
人に 1人が不適合となる可能性が示唆され，臨床での使用に制限があり妥当でないこと
を明らかにした．また伸展棒調節穴間隔 25mmの金属製調節型松葉杖は利用者全員に適
合しており臨床での使用に問題がなく妥当であると示唆された．ただし，伸展棒調節穴
間隔 25mmの金属製調節型松葉杖は選択できる調節穴が1個しかない場合が存在するた
め，妥当性はあるものの有用性が十分でないことを示し，複数個の調節穴選択が可能と
なる伸展棒調節穴間隔 15mm以下が理想的であることを明らかにした． 
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第 4章では，腋窩型松葉杖歩行の快適性を損なうだけでなく，手根管症候群など腋窩
型松葉杖歩行の安全性に関わる悪影響を引き起こす手掌部疼痛について検討した．手掌
部疼痛の主要因は腋窩型松葉杖歩行立脚期に全体重を 2 つの握りで支えることにより
生じる手掌部に加わる負荷である．検討の結果，腋窩型松葉杖歩行時の手掌部に加わる
負荷は主として近位中央から近位尺側にかけて加わる傾向があり，また負荷が握りの一
部に偏り集中する傾向があることを示した．そしてこの負荷の偏りが手掌部疼痛発生の
主要因の一つであることを論じた．さらにその結果を基に手掌部疼痛軽減対策について，
減圧・除圧と圧の分散の両面から提案を行った． 
  
 第 5章では，本論文の主題となる腋窩型松葉杖歩行時の脇当ての腋窩からの脱落軽減
を可能にする松葉杖構造変更の提案を行うための基礎研究として，腋窩型松葉杖歩行に
おける脇当ての安定性について 3 次元動作解析装置および圧力センサを用いて運動学
的・運動力学的に検討し，脇当てが腋窩から脱落する要因の解明を行った．その結果，
腋窩型松葉杖歩行における脇当ての安定のためには，松葉杖立脚期では脇当ては水平面
上において胸壁の形状に対応して外旋方向へ変位すること，および左右の脇当ての同期
が必要であること，そして肩関節内転筋の筋作用の不十分さを要因とする松葉杖立脚期
中の脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差をなくし均等に近づけることが重要であ
ることを明らかにした．さらにその解決策として，視覚および聴覚情報を用いた脇当て
保持力呈示システムを用いた方法を提案した． 
 
 第 6章では，第 5 章で明らかにした知見をもとに，腋窩型松葉杖歩行中の脇当ての腋
窩内での安定性を向上させ，本論文の主題である脇当ての腋窩からの脱落軽減を可能に
する松葉杖構造変更として，握りの配置位置の変更提案を行いその有用性について検討
した．その結果，現行握りにおいて脇当ての上腕側と胸壁側に加わる力の差が大きい場
合，すなわち脇当てを腋窩内で安定して保持することが不十分であると考えられる場合
には，握り外旋角度設定を行った腋窩型松葉杖により腋窩型松葉杖歩行立脚期の脇当て
の腋窩内の安定性が向上することを明らかにし，松葉杖構造変更として握りの外旋角度
設定は脇当ての腋窩からの脱落軽減に有用であることを示した． 
 
7.2 今後の課題 
 今後の課題として，まず第 3章の調節型松葉杖の長さの調節が難しいとする問題では，
腋窩型松葉杖歩行中の体重支持のための上腕三頭筋や三角筋など肩関節周囲筋を効率
的に発揮させるために重要な握りの調節穴間隔についても検討する必要がある．次に第
4 章の手掌部疼痛については，今回提案した手掌部疼痛軽減対策について検証を行い，
有用性を検討する必要がある．さらに第 5章では，今回提案した視覚および聴覚情報を
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用いた脇当て保持力呈示システムの完成に向けた更なる検討と，第 6 章で述べた脇当て
の腋窩からの脱落軽減を可能にする松葉杖構造変更とを併用し，その有用性を検討する
ことである．最後に第 6章では，松葉杖構造変更における握り外旋角度の至適角度につ
いて基準を提示することは出来なかったため，今後検討が必要である．また臨床応用の
ためには，握り外旋至適角度の基準作りと共に，その適応基準を評価するための脇当て
の腕側と胸壁側に加わる力の簡易計測システムの開発，そして視覚および聴覚情報を用
いた脇当て保持力呈示システムとの併用による新しい松葉杖操作練習プログラムの作
成が必要である． 
 
7.3 今後の展望 
本研究より，腋窩型松葉杖歩行時の諸問題については要因の究明と対策が図られ， 
松葉杖改良を軸とした解決策を明示することが出来た．これらの解決策は腋窩型松葉杖
歩行の安全性および安定性の向上に寄与すると考えられる．しかし本研究で明らかにな
った諸問題の要因の究明と対策は一側面に過ぎず，さらに多面的な検討が必要であるこ
とに議論の余地はない．すなわち本論でも示したように腋窩型松葉杖歩行時の諸問題の
要因は松葉杖構造だけに留まらず，身体的要因や歩行様式など多岐に亘っており，本研
究はその一部について検証したに過ぎない．今後は他の要因についても一つ一つ検証す
ることが必要であり，それにより利用者に最適なカスタムメイドの腋窩型松葉杖を提供
することができると考える．それに向けて今後も研究を進めて行きたい．そしてこのこ
とが延いてはユニバーサルデザインの腋窩型松葉杖に繋がっていくものと確信してい
る． 
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